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Forord 
Dette speciale er sidst del af mit samlede speciale. Nærværende del af specialet udgør 30 ects på 
TekSam, og det er en videreudbygning på første del af specialet ‟Et eksplorativt studie af 
Sundhedsfremmestrategier i de kommunale sundhedscentre‟, som jeg udarbejdede i samarbejde med 
Berit Bekhøj Hansen. Vores samarbejde ophørte ved Berits aflevering i september 2009. 
 
I første del af specialet undersøgte vi karakteristika ved sundhedsfremmestrategier og planlægning 
samt muligheder og barrierer på mikro-, makro- og mesoniveau for, at de kommunale 
sundhedscentre udvikler disse strategier.  
I nærværende del af specialet bygger jeg videre på vores analyser og konklusioner fra første del og 
ser kommunerne i et organisatorisk perspektiv, hvor jeg nu er interesseret i at undersøge, hvordan 
kommunerne på sigt kan forankre sundhedsfremmestrategier og indsatser. 
 
I kapitel 1 viser jeg indledningsvis en opsamling på konklusionerne i første del af specialet, hvorefter 
jeg præsentere mit organisatoriske fokus på kommunen: The settings approach samt relevansen, 
implikationer og konkretisering af min undersøgelse ud fra denne tilgang. 
 
I kapitel 2 fremlægger jeg mine metodiske overvejelser, herunder at jeg vægter empirien tungt i 
specialet og er inspireret af aktionsforskningen og Appreciative Inquiry i min undersøgelse. Desuden 
præsenterer jeg specialets genstand – casekommunen Fredensborg. 
 
I kapitel 3 argumenterer jeg for mit teoretiske afsæt samt uddyber implikationer og dilemmaer ved 
settingstilgangen samt undersøgelsens teoretiske ramme: ‟Whole System Approach‟ og et 
systemteoretisk blik på den kommunale organisation. 
 
I kapitel 4 foretager jeg den empiriske analyse, og i kapitel 5 fremlægger jeg undersøgelsens 
konklusioner. 
 
Det er mit ønske, at jeg med denne undersøgelse opnår indsigt i forandringsprocesser i offentlige 
organisationer samt muligheder og udfordringer i forankring af reelle sundhedsfremmeindsatser i 
kommunerne. Jeg håber hermed at kunne bidrage med viden om håndteringen af den langsigtede 
forandring og udvikling i kommunernes sundhedsfremmeorganisering. 
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Resumé 
Dette speciale er et casestudie af best practise, hvor jeg gennemfører en empirisk undersøgelse af 
potentialer for en langsigtet forankring af sundhedsfremmestrategier og indsatser i en kommunal 
organisation. The settings approach1 anvendes som den organisatoriske basis for sundhedsfremme i 
en kommune. Med „Whole System Approach‟ og systemteoretiske perspektiver konkluderer jeg, at 
en top-down – bottom-up balance er essentielt for en langsigtet forankring af settingstilgangen og 
sundhedsfremme. Herunder er det herunder væsentligt, at udgangspunktet er en balanceret strategi 
både nationalt og i kommunerne, hvor tværgående reflektionsfora og tværsektorielle forpligtende 
samarbejde omkring konkrete emner og projekter er prioriteret. 
                                                 
1 The settings approach bliver i specialet anvendt synonymt med settingstilgangen og arenatilgangen. 
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Kapitel 1 - Indledende del 
Jeg indleder anden del af mit speciale med en opsamling på konklusionerne fra første del af 
specialet. I første specialdel ‟Et eksplorativt studie af sundhedsfremmestrategier i de kommunale 
sundhedscentre‟ (Hansen og Lau 2009) præsenterede vi et overordnet begrebsapparat for 
sundhedsfremmestrategier. Analysen af de kommunale sundhedscentre viste opsummerende, at 
sundhedsfremmestrategier kan karakteriseres ved fire overordnede parametre: Brede strategier og 
målsætninger, brede evalueringskriterier, brede samarbejdsrelationer og ejerskab samt The settings approach. 
 
Vi viser i specialet, at de sundhedsfremmende strategier er et udtryk for helhedsorienterede strategier 
og strategier, som har et langsigtet formål med folkesundheden. I et helhedsperspektiv i det 
sundhedsfremmende arbejde er det såvel individuelle (fysisk, psykiske og sociale), interpersonelle, 
strukturelle og politiske faktorer, som har indflydelse på menneskers sundhed. De fire parametre kan 
umiddelbart fremstår uhåndterbare og altomfattende. Det er nødvendigt at præcisere, at parametrene 
skal ses i et empowerment perspektiv, hvor der er gensidighed mellem individ og samfund, således at 
sundhedsfremme tilsigter at øge menneskers handlekompetencer. Dette skal ske i et gensidigt 
samspil med omgivelserne.  
 
Desuden betyder en eksplicitering af parametrene, at sundhedsfremmestrategier har konkrete 
elementer, der fokuserer på horisontale målsætninger, der har et multifaktorielt syn på sundheden. 
Dette er anderledes end vertikale målsætninger, som fokuserer på enkelte faktorer (sygdomme) i 
udgangspunktet. Denne multifaktorialitet kræver både kvalitative og kvantitative evalueringer og 
involvering af forskellige fagområder, kompetencer og interesser - såvel interne i fx en kommune og 
eksterne i samfundet. Ved the settings approach er det væsentligt at involvere og integrere 
indsatserne i de arenaer eller miljøer, som mennesker færdes i og lever deres liv: I skolen, i 
boligområdet, på arbejdspladsen, i parken, på skateboardbanen, på cafeen osv.         
 
Ud over at begrebsliggøre og konkretiserer sundhedsfremmestrategier viste vi (Hansen og Lau 2009) 
tidligere, hvilke barrierer og potentialer, der kan være for, at de kommunale sundhedscentre udvikler 
sundhedsfremmestrategier. 
 
Empirien fra specialet om de tre kommunale sundhedscentre viste overordnet, at det kan være rigtig 
vanskeligt - på trods af gode intentioner og puljeprojekter - at få forankret sundhedsfremmeindsatser 
i kommunernes opgaveløsninger på sundhedsområdet. De gode intentioner og formuleringer i 
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politikker har vanskeligt ved reelt at forankres og bliver ofte til enkeltstående projekter. Der er store 
udfordringer i to af kommunerne ved at konkretisere og reelt arbejde med sundhedsfremme.. Her 
spiller mangel på sundhedsfremmefaglig viden og kompetencer en væsentlig rolle samt manglende 
visioner og målsætninger om sundhedsfremmestrategier i opgaveløsningerne.  
 
Tværgående samarbejdsrelationer både i kommunen og i lokalsamfundet er på sundhedsområdet 
generelt ikke prioriteret og er traditionelt ikke en naturlig del af det sundhedsfaglige arbejde. 
Desuden har den manglende national politiske prioritering af området en direkte negativ indflydelse 
for sundhedsfremme og settingstilgangen. 
Samlet set er der mange barrierer i den kommunale struktur, som gør det vanskeligt for 
kommunerne at prioritere og arbejde med sundhedsfremme. 
Settingstilgangen 
Vores undersøgelse viste dog, at én kommune havde et sundhedscenter, som var godt i gang med at 
udvikle sundhedsfremmestrategier og indsatser. Dette vakte min nysgerrighed og har motiveret til en 
fordybelse i denne del af undersøgelsen, hvor jeg er interesseret i at undersøge en best case, og få 
kendskab til hvordan en kommune kan arbejde med sundhedsfremmestrategier og planlægning.  
Her har jeg fundet det relevant at tage udgangspunkt i settingstilgangen, som er en konkretisering og 
praktisk anvendelig måde at operationalisere sundhedsfremmestrategierne i sin komplekse helhed på 
(Dooris 2009)2. Denne konkretisering er relevant og nødvendig, når kommunerne skal planlægge og 
gennemføre indsatser til gavn for borgerne. Jeg vil vurdere at settingstilgangen i sin håndtering af 
kompleksitet er en tilgang, som rummer samfundet i ‟miniformat‟, som åbner op for at involvere 
forskellige aktører og kompetencer, når settings anvendes - ikke bare som en pædagogisk tilgang i 
den enkelte setting - men i en bredere betydning, der har fokus på settings som en organisatorisk 
fælles platform (Dooris 2009:277). Settingstilgangen går desuden ‟hånd i hånd‟ med 
lokalsamfundsindsatser og er ifølge lektor Jesper Holm3 en governancestruktur, der har fokus på 
netværksdannelse.  
 
Internationalt har settingstilgangen sine rødder i WHOs strategi „Sundhed for Alle‟ (WHO 1980, 
1981) og i Ottawa Charteret om Sundhedfremme (WHO 1986), hvor det pointeres, at: “Health is 
created and lived by people within the settings of their everyday life; where they learn, work, play and love” 
(http://www.euro.who.int/aboutwho/policy/20010827_2). Ifølge Dooris påpegede Kickbusch (1996), at 
                                                 
2 Settingstilgangen uddybes i kap. 3 
3 Jesper Holm er lektor på RUC og underviser på institutterne TEKSAM og Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier. 
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Ottawa Charteret resulterede i, at settingstilgangen blev et afsæt for sundhedsfremmeprogrammer i 
WHO regi, med en forpligtelse til: 
 
… shifting the focus from the deficit model of disease to health potentials inherent in the social and 
institutional settings of everyday life … [and] pioneer[ing] strategies that strengthened both sense of place and 
sense of self (Kickbusch 1996) (Dooris 2009:278). 
 
Settingstilgangen har siden 1980‟erne vundet udbredelse i Europa, og Mark Dooris4 nævner ,at Sund 
By netværket, der blev lanceret af WHO i 1987, sås som et europæisk projekt, der havde til formål at 
få strategierne fra WHO implementeret i de europæiske byer. Senere fulgte andre publikationer, som 
styrkede settingstilgangen. Her kan nævnes Sundsvall Erklæringen (WHO 1991), som opfordrede til 
etablering af støttende miljøer med fokus på settings for sundhed. Rio Deklarationen for Miljø og 
Udvikling (UN 1992) og Agenda 21 (UN 1993), som påpegede den tiltagende sammenhæng mellem 
bæredygtig udvikling og sundhedsforhold. I Jarkarta Deklarationen (WHO 1997) blev det 
understreget at se:  
 
” … sundhedsfremme som en investering, ikke blot for menneskers sundhed, men også for social og 
økonomisk udvikling.”  Desuden nævnes, ”at settings for sundhed repræsenterer den organisatoriske basis 
for den infrastruktur, der er nødvendig for sundhedsfremme” (Dooris 2009:279). 
 
WHO fremhæver i denne forbindelse, at: 
 
“Comprehensive approaches to health development are the most effective …  particular settings offer 
practical opportunities for the implementation of comprehensive strategies. These include mega-cities, 
islands, cities, municipalities, local communities, markets, schools, and health care facilities” (WHO 1997:2) 
(Dooris 2009:278). 
 
Senest er settingstilgangen sat som et mere konkret mål i WHO‟s policy ‟Health 21 – The Health for 
All Policy for the WHO European Region‟, hvor det erklæres, at folk i regionen i 2015 skal have 
større muligheder for at leve i sunde psykiske og sociale miljøer hjemme, i skolen, på arbejdspladsen 
og i lokalsamfundet (Dooris 2009). 
 
I en dansk rapport ‟12 skridt til fremme af sund kost og fysisk aktivitet – den gode kommunale 
model‟ 5 (Petersen6 2009) er det formålet at give politikere og praktikere konkrete og anvendelige 
                                                 
4 Mark Dooris is Director of the Healthy Settings Development Unit and Principal Lecturer in Public Health Policy and 
Practice at the University of Central Lancashire (UCLan), where he is also strategic lead for the Health Promoting 
University initiative (http://www.iuhpeconference.net/pages/overview/ambassador_dooris.php) 
5
 Rapporten ‟12 skridt til fremme af sund kost og fysisk aktivitet‟ omhandler anbefalinger til kommunerne i det 
forebyggende og sundhedsfremmende arbejde med kost og fysisk aktivitet, og den er udarbejdet på basis af litteraturen 
og lokale erfaringer. Rapporten er udarbejdet i et samarbejde SDU, SIF (faglige indhold) og Sund by netværkets 
temagruppe for Kost og fysisk aktivitet. Fagligt review er foretaget af Fødevarestyrelsen, Sundhedsstyrelsen og 
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værktøjer til at fremme sundheden i deres lokalområder, og den inddrager også gode eksempler på 
den kommunale praksis.  
Rapporten er interessant ved, at der tages udgangspunkt i settings- dvs. arenatilgangen. Sundhed 
bliver et kollektivt ansvar, hvor samfundets rolle og den enkeltes ansvar for at leve et sundt liv gå 
hånd i hånd (Petersen 2009). Der tages udgangspunkt i borgerrettede tiltag og argumenteres for, at 
arenatilgangen med udgangspunkt i ‟The Healthy Settings Approach‟ fra WHO‟s Sundsvall 
Statement fra 1991, hvor det hedder, at ”sundhed skabes indenfor dagligdagens rammer, hvor mennesker 
lærer, arbejder, leger og elsker”( Petersen 2009:20), er en multifaktoriel tilgang til det forebyggende og 
sundhedsfremmende arbejde. 
 
Rapportens fokus i kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende indsats er i høj grad 
sammenlignelig med mit fokus og viser gode argumenter for relevansen af settingstilgangen i det 
kommunale arbejde med sundhedsfremme. 
 
”Ved denne tilgang flyttes fokus således fra en forestilling om, at sundhedsadfærd udelukkende styres af 
sundhedsfremmende indsatser med fokus på at udbedre det specifikke problem hos personen til et bredere 
perspektiv, hvor det omgivende miljø og den politiske dagsorden i lige så høj grad tænkes ind som 
betydningsfulde faktorer for sundhedsvaner og ændring af disse”(Petersen 2009:20). 
 
Desuden forklares der, at der herved fokuseres på, at forandring bedst foregår ved forskellige 
påvirkninger i den aktuelle kontekst, og det fremhæves, at arenatilgangen åbner muligheder for 
tværfagligt samarbejde i den aktuelle kontekst og ”at såvel vaner som omgivelser bliver udforsket på en 
måde, så alle betydningsbærende faktorer tages i betragtning” (Petersen 2009:20). Ydermere vil et fokus 
på de arenaer, hvor borgerne færdes, principielt have potentialer i forhold til at påvirke alle grupper 
af borgere, uanset social status, uddannelsesniveau og andre bagvedliggende forhold (Petersen 2009).  
Settingstilgangen i kommunerne 
I de danske kommuner er der efter kommunalreform 2007 kommet øget fokus på forebyggelse og 
sundhedsfremme i de offentlige lokale kontekster. Kommunerne er blevet hovedansvarlige for den 
forebyggende og sundhedsfremmende indsats, og sundhedsfremme har herved fået et lokalpolitisk 
ophæng. Derfor finder jeg det yderst aktuelt at gå videre med emne, som i første del af specialet. I 
                                                                                                                                                             
KOSMOS. Desuden har en temagruppe bestående af repræsentanter fra kommunerne bidraget med kommentarer og 
gode eksempler.  
Rapporten har fokus på fire målgrupper og kommunale arenaer: børn i førskolealderen i daginstitutioner, skolebørn og 
unge, voksne på arbejdsmarkedet samt raske ældre i eget hjem. For hver gruppe fremlægges relevant litteratur, og der 
listes tre hovedtyper af anbefalinger: 1:nødvendigheden af sundhedspolitikker og konkrete planer, 2:vigtigheden af 
tilgængelighed og omgivelsernes indflydelse samt 3:behov for indsatser lige fra information til træning af færdigheder 
(Petersen 2009). 
6 Christian Hollemann Petersen er uddannet cand. scient. san. publ. 
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nærværende del af specialet er det min intention at fordybe mig i de gode erfaringer, som 
kommunerne har med sundhedsfremmeindsatserne.  
 
En af hovedpointerne i første del af specialet om sundhedsfremmende strategier er, at dette kræver 
en forankring af brede tværgående samarbejder i og på tværs af kommuner samt med den private og 
frivillige sektor. Det kan settingstilgangen åbne op for. 
 
”Settingstilgangen er først og fremmest baseret på en økologisk model, der opfatter sundhed som betinget af 
et komplekst samspil mellem miljømæssige, organisatoriske og personlige aspekter, der hovedsageligt påvirkes 
af faktorer uden for sundhedsvæsenet. Under påvirkning fra områder som sociologi, geografi, psykologi og 
pædagogik har denne økologiske forståelse bidraget til udviklingen af settingstilgangen som ramme for 
arbejdet med sundhedsfremme”(Dooris 2009:281). 
 
Som citatet viser, indbefatter settingstilgangen mange og ofte forskellige interesser og perspektiver, 
hvilket omsat til praksis vil betyde mange forskellige fag- og kompetenceprofiler.  
Problemfelt 
”Den offentlige sektor skal netværke” påpeger Carsten Greve, professor i offentlig ledelse på CBS og 
Jacob Torfing, professor på RUC (Djøfbladet 2009/12). Men for at dette realiseres i 
sundhedsfremmearbejdet i de danske kommuner, er der udfordringer, der skal arbejdes med, som 
jeg vil trække frem. 
 
I juni 2009 fremhæver Sundhedsstyrelsens direktør Jesper Fisker i nyhedsmagasinet ‟Danske 
Kommuner‟, at samarbejdet på tværs skal bedres i sundhedssektoren.  
 
”Man gør jo ikke folk sunde af at have dem på sygehuset. Man får fikset nogle ting, og det er lægerne 
ekstremt dygtige til. Men hvis det skal resultere i et langt, sundt og lykkeligt liv, så skal der andre elementer til 
end det medicinske og operationstekniske” (Danske Kommuner 2009/20:17). 
 
I artiklen udtaler Jesper Fisker sig konkret i forhold til to områder, hvor det tværgående samarbejde 
er problematisk; samarbejdet mellem regioner, praktiserende læger og kommuner 
(trekantsamarbejdet), hvor han mener, at alle parter er gode til at løse hver deres opgaver, men at de 
tværgående opgaver mellem dem er vanskelige - især begrundet med forskellige begrebsapparater og 
kulturer. Og internt i kommunerne, hvor samarbejdet mellem de forskellige forvaltninger er 
mangelfuldt.  
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Han pointerer, at ”vi er rigtig gode indenfor siloer … men når vi skal arbejde på tværs, går det ofte galt … 
det er vores store svaghed, som vi er nødt til at ændre, hvis vi skal løse de nye opgaver på 
sundhedsområdet”(ibid:17). 
 
 Sundhedsstyrelsens direktør anerkender, at der skal brede forankringer til i samfundet i det 
forebyggende og sundhedsfremmende kommunale arbejde, og man kan sige, at der som 
udgangspunkt er skabt et potentiale for, at kommunerne får mere fokus på det væsentlige ved brede 
samarbejder og partnerskaber. Dog er det vanskeligt at sige, om Jesper Fiskers visioner bliver 
indenfor ‟trekanten‟ og kommunerne, eller om visionerne rækker bredere og inkluderer andre 
sektorer end den offentlige.  
 
Forskere pointere det væsentlige ved, at den kommunale organisation i fremtiden er nødt til at 
samarbejde med flere forskellige faggrupper og på tværs af sektorer samt, at disse skal formaliseres 
for, at der er forhåbninger om, at de over tid kan blive forankret i kommunerne. Carsten Greve, 
professor i offentlig ledelse på CBS, siger, at ”hvis det ikke fremgår af kontrakterne, at der skal arbejdes 
på tværs, bliver det meget op til den enkelte leder og dennes evne til at nytænke” (Djøfbladet, 2009/12).  
Denne pointe bekræftes jeg i tidligere af sundhedscentrene, hvor tværsektorielle partnerskaber og 
det tværgående arbejde, på tværs af de kommunale forvaltninger i særligt to kommuner, er stærkt 
udfordret af forskellige interesser og kulturer samt manglende ejerskab. Desuden bekræftes jeg i, at 
det i den kommunale organisation er vanskeligt at realisere tværsektorielle og langsigtede løsninger, 
hvor den kortsigtede dagsorden præger det daglige arbejde. 
 
Ydermere kan jeg konstatere, at der aktuelt kun er begrænset litteratur og retningslinjer, som 
kommunerne med fordel kan anvende i danske offentlige sammenhænge, når de arbejder med 
sundhedsfremmestrategier og løsninger. Her viser Sund By Netværkets rapport et (eller 12 skridt) i 
retningen mod sundhedsfremmestrategier, og den er et godt bidrag til at fremme arenatilgangen i 
den kommunale praksis, da den i sine anbefalinger har øje for kontekstsensitivitet og forskellige 
udfordringer og løsninger i kommunerne. Mit bidrag er anderledes end rapporten, som efter min 
vurdering bidrager med overordnede anbefalinger for mange forskellige målgrupper for den 
kommunale praksis vedrørende kost og fysisk aktivitet, der særligt har fokus på implementering og 
igangsætning af indsatser. I min undersøgelse er det hensigten, at jeg ved et casestudie indhenter 
kendskab til nuancer i en kommunal organisation og praksis vedrørende forebyggelse og 
sundhedsfremme. Jeg ønsker at bidrage med konkret viden om indhold og processer i den 
kommunale håndtering af sundhedsfremmeopgaverne, og dermed opnå indsigt i, ikke bare 
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implementeringen og igangsættelse af arenatilgangens initiativer, men den langsigtede forankring af 
denne type af indsatser og hvor aktørerne i kommunerne agerer i en kompleks social foranderlig 
virkelighed.  
 
Jeg er således interesseret i at undersøge nærmere, hvor der i en kommune kan være potentialer for 
at arbejde med settingstilgangen og på baggrund af tidligere konklusioner, vil jeg undersøge, hvordan 
Fredensborg Kommune, som case, på organisatorisk niveau; politisk, administrativt og i konkrete 
projekter, har håndteret dette.  
Problemformulering 
På hvilke måder kan en kommune på et organisatorisk niveau understøtte en robust forankring af 
settingstilgangen i det sundhedsfremmende arbejde? 
Begrebsforklaring 
Settings- eller arenatilgangen 
 
”Settingstilgangen er først og fremmest baseret på en økologisk model, der opfatter sundhed som betinget af 
et komplekst samspil mellem miljømæssige, organisatoriske og personlige aspekter, der hovedsageligt påvirkes 
af faktorer uden for sundhedsvæsenet. Under påvirkning fra områder som sociologi, geografi, psykologi og 
pædagogik har denne økologiske forståelse bidraget til udviklingen af settingstilgangen som ramme for 
arbejdet med sundhedsfremme”(Dooris 2009:281). 
 
Mit afsæt i settingstilgangen / arenatilgangen er et forsøg på at forstå kommunen i et perspektiv, 
hvor det sundhedsfremmende arbejde dels har fokus på at involvere og integrere indsatser i miljøer 
og kontekster, hvor borgerne opholder sig i deres dagligdag og derigennem tilsigte at opbygge 
ressourcer og handlekompetencer hos borgerne og dels, at settingstilgangen indbefatter mange og 
ofte forskellige interesser og perspektiver. Det betyder i praksis involvering af og engagement hos 
forskellige fag- og kompetenceprofiler, forskellige områder internt i den kommunale organisation 
samt eksterne sektorer og aktører i lokalsamfundet.  
Uddybning af problemformuleringen og casepræsentation af Fredensborg Kommune 
For at give et mere entydigt billede af undersøgelsens omdrejningspunkt og kernebegreber vil jeg i 
det følgende, gennem en kort præsentation af undersøgelsens case - Fredensborg Kommune, 
fremlægge undersøgelsesfeltets afgrænsning samt arbejdsspørgsmål for at besvare 
problemformuleringen. 
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Jeg anvender Fredensborg som case i undersøgelsen og har på baggrund af observationer og 
konklusioner fra tidligere undersøgelser valgt mit konkrete afsæt for, hvad der skal til, for at en 
kommune kan arbejde på et konkret organisatorisk niveau med settingstilgangen i det 
sundhedsfremmende arbejde. Jeg er interesseret i at indhente viden om, hvordan en kommune kan 
organisere sig i forhold til at håndtere sundhedsfremmestrategierne, som omfatter elementer som 
empowerment, tværfaglighed, arenatænkning samt lokalsamfundsindsatser  
 
Fredensborg repræsenterer en ‟best case‟ ved at være en kommune, der er godt i gang med 
udviklingen af sundhedsfremmestrategier og settingstilgangen herunder fokus på - gennem de lokale 
omgivelser og indsatser i lokalsamfundet - at øge borgernes ressourcer og handlekompetencer. 
Ydermere har kommunen til formål at udvikle tværorganisatoriske samarbejdsrelationer på 
sundhedsområdet (Hansen og Lau 2009).  
 
I Fredensborg Kommune(og generelt i kommunale organisationer) er der flere faktorer, som kan 
have indflydelse på, hvorvidt kommunen på sigt kan få forankret settingstilgangen i det 
sundhedsfremmende arbejde eller andre nye tiltag generelt i organisationen. Jeg vil i nærværende 
undersøgelse ikke have samme prioritering af mikro-, makro- og mesoniveauerne, som i første 
undersøgelse (Hansen og Lau 2009), men jeg forsøger at se på potentialer på et mere konkret og 
praksisnært niveau for sundhedsfremmestrategier og planlægning. Det betyder, at jeg har valgt tre 
konkrete områder i den kommunale organisation: 
 Sundhedspolitik og strategi. 
 Kompetenceteam for Sundhed. 
 Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟. 
 
Sundhedspolitik og strategi udgøres af de politiske erklæringer og strategier/visioner på 
sundhedsområdet og skal vise under hvilke overordnede rammer, som de mere konkrete områder i 
kommunen tilrettelægges. Her trækker jeg på kommunens sundhedspolitik og tidligere analyser og 
foretager en konkret opsamling på de politiske og strategiske elementer (Hansen og Lau 2009).  
Kompetenceteamet repræsenterer det ene konkrete organisatoriske område i undersøgelsen, som har 
potentialer for at kunne omfatte forskellige forvaltninger, fagområder og det er dermed en del af det 
administrative område og de grundlæggende kerneydelser i kommunen7. 
                                                 
7 Kompetenceteamet præsenteres uddybende i kap. 4  
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Partnerskabsprojektet er det andet konkrete organisatoriske område, som udgør et mere praksisnært 
indsats niveau og er et projekt, som har potentialer for implementering og forankring af 
settingstilgangen8.  
Formålet med det skitserede fokus i undersøgelsen er, at vise: 
 Hvilke elementer, som er relevante i en kommunal strategisk håndtering af sundhedsfremme 
og settingstilgangen.  
 Hvordan sundhedsfremme og settingstilgangen håndteres og kan forankres i de mere 
konkrete opgaver på sundhedsfremmeområdet i en kommune. 
 
Mine arbejdsspørgsmål for at svare på problemformuleringen beskrives i det følgende. 
 
Arbejdsspørgsmål 
1. Hvordan arbejder Fredensborg Kommune med settingstilgangen i sundhedsfremmearbejdet? 
 På politisk og strategisk niveau? 
 I Kompetenceteam for Sundhed? 
 I et udvalgt projekt: Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟? 
 
2. Hvilke faktorer henholdsvis muliggør og problematiserer denne organisering af det 
sundhedsfremmende arbejde i Fredensborg Kommune?   
 
 
                                                 
8 Partnerskabsprojektet præsenteres uddybende i kap. 4 
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Kapitel 2 - Metode og empiri 
Jeg ønsker at bygge videre på mine tidligere analyser og konklusioner om sundhedsfremmestrategier 
og indsatser i kommunerne (Hansen og Lau 2009). I analysen af de kommunale sundhedscentre var 
formålet at forklare hvilke indflydelser, som på mikro-, makro- og mesoniveau påvirker udviklingen 
af sundhedsfremmestrategier – og planlægning i tre kommunale sundhedscentre.  
 
I nærværende del tager jeg de skitserede vilkår fra første del for givet og har et udgangspunkt, der 
ønsker at fremme de sundhedsfremmende strategier og løsninger. Jeg ønsker nu at undersøge, 
hvordan kommunale organisationer kan skabe åbninger for sundhedsfremmearbejdet på tværs af 
organisationen og lokalsamfundet. 
 
Da jeg på forhånd har foretaget mere afgrænsede valg, gennemfører jeg ikke en såkaldt åben analyse. 
Min analyse bliver mere fokuseret i forhold til, hvad en kommune, eksemplificeret med Fredensborg 
Kommune, på de specifikke valgte områder gør godt (og kan gøre bedre) i forhold til 
settingstilgangen, og hvordan processen for dette har været.  
 
Min undersøgelse vil formentlig ikke indfange sundhedsfremmende aspekter i den kommunale 
organisation, som er placeret udenfor fx kompetenceteamet eller partnerskabsprojektet. Min analyse 
er derfor ikke en fyldestgørende undersøgelse af hele en kommunes sundhedsfremmeindsats, og jeg 
vil derfor ikke kunne konkludere endegyldigt på hele kommunens sundhedsfremmearbejde. De 
valgte organisatoriske områder er dog valgt som repræsentative i et forsøg på at håndtere 
kompleksitet og helhed i en kommunes sundhedsfremmeindsats. Det er min intention, at min 
analyse kan bidrage med en indsigt i de nuancer og kerneelementer, som er med til at udgøre en 
kommunal organisation, der konkret forsøger at håndtere sundhedsfremmeindsatsen, hvor 
empowerment, settingstilgangen og tværsektorielle løsninger er centralt. 
 
Adaptiv teori 
I min undersøgelse er jeg inspireret af den adaptive teori (Jacobsen 2007), som beskrives som ‟den  
tredje vej‟ indenfor forskningsmetoder. Den er et udtryk for nye forskningsmæssige sociologiske 
overvejelser, der er et opgør med dikotomier og dualismer og den viser en intention om, at 
ville samtænke forskellige metoder og videnskabsteoretiske tilgange. Den adaptive teori har særligt 
fokus på at veksle mellem induktion og deduktion i bearbejdningen (Jacobsen 2007).  
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Jeg har en forforståelse om, at settingstilgangen i en organisatorisk sammenhæng har potentialer til 
at kunne skabe langsigtede forankringer i en kommune og anvender dels whole system approach og    
systemteoretiske perspektiver på denne organisering i analysen(deduktion). Sideløbende med mine  
teoretiske holdepunkter lader jeg mig undervejs i processen inspirere af de empiriske observationer,  
som vil bidrage til afdækning eller uddybning af problemformuleringen (induktion). Hermed er min 
undersøgelse ”en mudret mellemting” mellem induktion og deduktion (Jacobsen 2007:253). 
Appreciative Inquiry 
Hvor jeg i første del af specialet anvendte ny-institutionel sociologisk teori som referenceramme, og 
hvor vi havde en mere overordnet tilgang til sundhedscentrene, vil jeg i min teoretiske tilgang i 
nærværende del af specialet dreje mit perspektiv væk for forestillinger om de formelle og uformelle 
indflydelser, der på forskellige samfundsmæssige niveauer kan være henholdsvis en barriere eller en 
åbning for sundhedsfremmende praksisformer (Hansen og Lau 2009). Dette perspektiv bidrager 
med væsentlige informationer om forhold, der har indflydelse på kommunernes råderum, og i min 
interesse for at bidrage med viden om, hvordan sundhedsfremmestrategier kan eksistere og på sigt 
blive forankret i kommunerne, mener jeg, at det er relevant at bygge oven på mine tidligere analyser 
og ændre retning til en mere anerkendende tilgang. Jeg vil derfor undersøge, hvordan forandringer 
og innovative sundhedsstrategier, som vi ser det i Fredensborg Kommune, har potentiale til at 
forankres over tid på tværs i en kommunal organisation.  
 
Jeg interesserer mig for de kommunale organisationer, som formår, på trods af pres og krav, at have 
en strategi og indsats, som prioriterer settingsperspektivet højt, og jeg er interesseret i at undersøge 
de institutioner, som skiller sig ud, og som formår konkret at arbejde med empowerment, 
settingstilgangen og tværsektorielle løsninger.  
 
Mit udgangspunkt og det centrale i nærværende analyse er, hvad en kommune gør godt, og hvad der 
har indflydelse på, at de formår at gøre det godt i forhold til sundhedsfremmestrategier og praksis. 
 
I min interesse for at undersøge muligheder henter jeg i min tilgang til casekommunen inspiration 
fra Appreciative Inquiry(AI). AI er en ressourceorienteret tilgang, der er en praktisk metode til at 
lede forandringsprocesser (Reintoft 2009:155), hvilket jeg vil tilstræbe at anvende i min kontakt til 
casekommunen. AI er en udviklingsretning og tankegang, som gennem læreprocesser tilfører nye 
dimensioner og perspektiver til arbejdet med organisations- og personaleudvikling (Dall og 
Hansen(2001).  
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”Med fokus på AI som udviklingsredskab rettes fokus mod dét, som udgør organisationens og de 
ansattes hidtil bedste præstationer, dvs. de præstationer, der hidtil har skabt mest værdi, virket bedst  
efter hensigten, været mest tilfredsstillende for den enkelte såvel som helheden. Kort sagt undersøges  
dét, der allerede er – de bedste, mest livgivende og værdiskabende kompetencer, den enkelte og  
organisationen allerede har. Ligeledes undersøges med AI, hvilke (strukturelle) omstændigheder og  
betingelser, der gør de bedste præstationer mulige” (Dall 2008:14) 
 
Casestudie 
I specialet vægter den empiriske analyse tungt ”§ 9 … Hovedvægten i speciale-studiet kan 
enten lægges i teoribearbejdning og -udvikling, i empiriske dybdestudier eller i prospektiv 
planlægningsaktivitet”(TekSam, Studieordningen 2002). 
Jeg er interesseret i at skabe forandringsprocesser og ønsker med min undersøgelse at opnå indsigt i, 
hvordan en kommune på et organisatorisk niveau, kan arbejde med at skabe og udvikle langsigtede 
sundhedsfremmeindsatser og mener i denne sammenhæng, at et casestudie er relevant. 
  
 “As a research endeavor, the case study contributes uniquely to our knowledge of individual,  
organizational, social, and political phenomena” (Yin 1994:2). I alle situationer er det essentielt, at man  
gennem casestudier vil opnå indsigt i komplekse fænomener, hvor undersøgelsen bidrager med 
viden om ”holistic and meaningful characteristics of real-life events” (Yin 1994). 
 
Det hævdes ofte, at casestudier genererer begrænset viden til generaliserende forskning. Yin siger, at  
casestudier er som eksperimenter, “(they) are generalizable to theoretical propositions and not to 
populations or universes” (Yin 1994:10). Ved casetudier er det ønsket om at arbejde med konteksten, 
der retfærdiggøre casestudiet og med mine undersøgelser vil jeg kunne synliggøre, at mine 
konklusioner er sammenlignelige med andre kommunale organisationer, men jeg vil ikke kunne 
bevise det. 
 
Undersøgelsen er en kvalitativ analyse af mulighedspotentialer for settingstilgangen i kommunale 
sundhedsfremmeindsatser, hvor Fredensborg Kommune – som tidligere nævnt - anvendes som 
case. Det skal i denne forbindelse præciseres, at jeg ikke ønsker at underkende de udfordringer, som 
kommunale organisationer i deres arbejde med sundhedsfremme står overfor, og jeg inddrager 
empiriske observationer, som kan bidrage til analysen af, hvordan det på et mere konkret plan i en 
kommune er muligt at arbejde med settings og lokalsamfundsindsatser.  
Det er hermed min intention, at min undersøgelse kan inspirere danske kommuner i deres 
fremtidige udvikling af sundhedsfremmestrategier og planlægning. 
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I min tilgang til Fredensborg Kommune anlægger jeg et perspektiv ud fra en viden om, at en 
kommunal organisation og dennes sundhedsfremmeplanlægning er under indflydelse af en lang 
række diskurser, normer og værdier, som er meningsskabende og legitim for kommunen og de valg, 
som forskellige aktører træffer. De resultater, som min undersøgelse i Fredensborg Kommune giver, 
kan derfor ikke direkte generaliseres til alle andre kommuner. Men samtidig er delelementerne, som 
jeg ønsker at beskrive, gældende i en eller anden grad i en kommunal organisation, hvor der ikke 
nødvendigvis er implementeret sundhedsfremme og settingsindsatser, men hvor der kan være 
potentiale for at gøre det. 
Aktionsforskning 
”Forskning der ikke producerer andet end bøger er utilstrækkelig”(Kurt Lewin i Antoft 2007:189). 
 
I undersøgelsen er jeg inspireret af aktionsforskningen, der som udgangspunkt antager interaktionen 
mellem forsker og felt, som en positiv og nødvendig del af forskningen, der bidrager til 
undersøgelsen. Jeg anser mig selv som en aktiv medspiller i forskningen og som en del af det felt, jeg 
undersøger9. 
 
”Aktionsforskningen er netop kendetegnet ved, at den ikke blot ønsker at observere og iagttage samfundslivet 
– den ønsker aktivt at bidrage til social forandring” (Jacobsen 2007:189-190). 
 
Aktionsforskningen har som formål, at undersøgelsens resultater er med til konkret at forandre 
noget i undersøgelsesfeltet. Dette kan - afhængig af problemstillingen - være på såvel mikro-, meso- 
og makroniveau (Jacobsen 2007:194). Der er et ønske om dels gennem analyser at tilføje ny viden og 
dels på baggrund af denne kunne gennemføre en handling eller forandring. ”Aktion drejer sig om den 
bevidste modifikation af aspekter af virkeligheden (Jacobsen 2007:194). Ifølge den norske retssociolog Thomas 
Mathiesen giver aktionsforskningen et forsøg på at være retningsangivende i forhold til et ‟ufærdigt‟ 
område og skal ikke ses som utopisk eller uopnåeligt, men ”først og fremmest [som] et forsøg på at 
realisere bestemte praktiske eller politiske værdier” (Jacobsen 2007:194). 
 
                                                 
9For at tilføje gennemsigtighed i specialet tilskriver jeg mig Hans-Georg Gadamers forskningstilgang og fremlægger 
løbende mine metodeovervejelser. Hanne Fredslund tager afsæt i Hans-Georg Gadamers filosofiske hermeneutik, som 
hævder, at det udforskende subjekt ikke kan adskilles fra det udforskede objekt, og at subjektets fordomme er et aktivt 
element i forståelsen af et fænomen (Fredslund i Koch og Vallgårda 2006:91). ”Jeg vil argumentere for, at vi hverken kan 
eller bør glemme dét, vi i forvejen ved eller mener om det fænomen, vi vil undersøge. Dette argument står i modsætning 
til troen på objektiv forskning og til objektivitet som et ideal, vi bør efterstræbe”(Fredslund 2006:91).  
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I min inspiration fra aktionsforskningen handler det mere konkret om, at jeg, i min interaktion med 
feltet, ønsker at indhente viden fra Fredensborg Kommune og deres aktuelle indsatser i forhold til, 
hvordan de håndterer at arbejde med settingstilgangen i det sundhedsfremmende arbejde samt, 
hvordan dette på sigt kan blive en mere forankret del af en kommunes sundhedsfremmepraksis. 
Denne viden ønsker jeg i konklusionen at transformere til et vist konkret handlingsniveau, så 
forandringsdelen i specialet bliver en række reflekterede pointer til kommuner i deres arbejde med at 
implementere sundhedsfremmestrategier og praksis bredt i kommunen. 
 
Desuden er det intentionen, at jeg efter afleveringen fremlægger undersøgelsens konklusioner for de 
involverede informanter i kommunen og gennem dialogbaseret refleksion får kendskab til aktuelle 
muligheder for specialets konklusioner i en kommune. Dette vil jeg derefter præsentere til eksamen.  
 
I min anvendelse af Fredensborg Kommune som case og i min interaktion med informanterne, er 
jeg også (dog i mindre grad) interesseret i, at mine analyser og konklusioner kan bidrage som 
reflektionsplatform og inspiration for Fredensborgs videre udvikling af en bredt forankret 
sundhedsfremmepraksis.   
Empiri  
Min analyse af forskellige områder i en kommune betyder, at jeg producerer empiri fra forskellige 
informanter i den kommunale organisation. Jeg ønsker at få et nuanceret indblik i forskellige dele af 
organisationen, som har indflydelse på forankring af sundhedsfremmeindsatser. Jeg har derfor valgt 
at anvende både observation og interview i min indhentning af informationer i kommunen. Desuden 
har jeg indhentet informationer fra policydokumenter og rapporter. 
 
I Fredensborg Kommune tog jeg, som indgang til undersøgelsen, kontakt til lederen af Center for 
Forebyggelse og Sundhedsfremme, Susanne Samuelsen, som jeg interviewede i undersøgelsen af de 
kommunale sundhedscentre.  
For at afdække de tre skitserede organisatoriske områder (politik, team og projekt) har jeg for det 
første valgt at interviewe Susanne Samuelsen, der, foruden at være leder af centret, er koordinator 
for Kompetenceteam for Sundhed. Susanne Samuelsens perspektiver, holdninger og visioner er et 
væsentligt aspekt i min undersøgelse af ‟forankringspotentialer‟ for settingstilgangen, da hendes 
funktion i kommunen har indflydelse på dette (jf. Hansen og Lau 2009).  Desuden kan hun qua sin 
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arbejdsfunktion give et indblik i de mere konkrete områder, som min undersøgelse har i fokus: 
‟Kompetenceteam for Sundhed‟10 og Partnerskabsprojektet ‟Gang I Fredensborg‟. 
 
For det andet har jeg i Kompetenceteam for Sundhed gennemført en deltagerobservation og et 
fokusgruppeinterview. I teamet sidder fem aktive medlemmer fra forskellige fagområder og 
forvaltninger i kommunen11. Teamet repræsenterer forskellige tilgange til og syn på sundhed og 
sundhedsfremme i deres faglighed og i deres funktion og placering i kommunen. Desuden er mit 
valg begrundet af, at teamet i deres funktion har fokus på at understøtte implementeringen af 
sundhedspolitikken bredt i kommunen. Ved deltagerobservation af et møde i teamet er alle fem 
medlemmer tilstede og ved fokusgruppeinterviewet deltager fire medlemmer.  
 
For det tredje har jeg i min analyse af partnerskabsprojektet interviewet projektlederen for projektet 
‟Gang i Fredensborg‟. Her har jeg fokus på dels de generelle visioner, målsætninger og perspektiver i 
partnerskabsprojektet, og dels søger jeg informationer om indhold og processer i partnerskabets 
projektform. Mine argumenter for at vælge ‟Gang I Fredensborg‟ er dels, at projektet er et 
partnerskabsprojekt, hvor der som udgangspunkt er etableret samarbejde på tværs af sektorer og 
kompetencer samt, at udgangspunktet for at fremme sundheden, blandt principielt alle borgere, som 
udgangspunkt har fokus på sundhedsfremme og settings ved bl.a.. at se sundhed som ‟det gode liv‟ 
og ved at tilsigte en styrkelse af fællesskaber blandt forskellige målgrupper i kommunen og i de 
kontekster, hvor borgerne færdes i dagligdagen (Hansen og Lau 2009). I min analyse er jeg især 
interesseret i, om projektet formår at håndtere settingstilgangen, og hvordan dette viser sig på et 
konkret niveau.  
Interview 
Jeg har gennemført semistrukturerede interview og ser interviewsituationen som ”… et socialt møde, 
hvor erfaringer bliver fortolket og meninger bliver skabt”12 (Järvinen, 2005:30) jf. Hansen og Lau 2009: 29). 
I min udarbejdelse af interviewguides er jeg inspireret af Steinar Kvales overvejelser om henholdsvis  
forsknings- og interviewspørgsmål, hvor førstnævnte omhandler det emner som undersøges og har  
en abstrakt karakter og hvor interviewspørgsmålene er den mere konkrete spørgemåde, der skal 
oversættes til let dagligdagssprog, for at kunne ”udløse spontane og  
righoldige beskrivelser” (Kvale 2006:135). 
                                                 
10 Kompetenceteam Sundhed er en arbejdsgruppe, hvor medlemmerne går på tværs af forvaltninger og fagområder. 
Teamet har til formål at implementere sundhedspolitikken bredt i kommunen. 
11 Teamets medlemmer præsenteres i kap. 4 på s. 36 
12 For uddybende interviewovervejelser se s. 27-28 og bilag D i Hansen og Lau 2009. 
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Jeg har optaget alle tre interview på bånd og i min bearbejdning af interview har jeg skrevet fyldige  
referater af de båndede interview, hvor dele af referaterne er direkte citering af informanternes 
udsagn. Interviewguides findes i bilag A, B og C. Interviewene er vedlagt som bilag på cd-rom (bilag 
D). 
Deltagerobservation  
Efter interviewet med Susanne Samuelsen har jeg deltaget som observatør ved et møde med 
Kompetenceteam for Sundhed. Formålet var for det første at møde feltet og at skabe en kontakt til 
gruppen og for det andet at få en viden om, hvor teamet er i deres arbejdsproces i forhold til 
settingstilgangen og i forhold til implementering og forankring af sundhedsfremme i kommunen. Jeg 
ønskede at få et indtryk af teamets sammensætning og hvilke sundhedsperspektiver og interesser, 
som teamet repræsenterer.  
 
Observationen brugte jeg i min forberedelse af fokusgruppeinterviewet og til at skærpe mine 
spørgsmål i fokusgruppeinterviewet.  
Ved observationen mødte jeg teamet i en uformel situation, hvor jeg var gæst, og hvor der på 
forhånd ikke var en forventning om særlige præstationer fra deres side, som der efterfølgende vil 
være, når vi mødes til interviewet. Jeg valgte ikke at optage mødet på bånd, da jeg netop ønskede et 
uformelt møde, hvor mødesituationen ligner et ‟normalt‟ møde i teamet. Jeg er bevidst om, at min 
tilstedeværelse kan skabe en anderledes interaktion og dialog end ved andre møder i teamet. Men jeg 
mener også, at min tilgang til Fredensborg og kompetenceteamet på forhånd er positiv, idet  jeg har 
fortalt, at jeg vil anvende Fredensborg som en ‟best case‟. Det vil sandsynligvis betyde, at deltagerne 
på mødet oplever et anerkendende udgangspunkt i vores relation.   
 
Under deltagerobservationen ønskede jeg også, at få et indtryk af dynamikken og positioneringer i 
gruppen, for at danne mig et indtryk af hvilken proces og interaktion, der er i teamet. Jacob Torfing, 
professor på RUC påpeger, at deltagerne i netværk mødes i et åbent forum, hvor det handler om at 
involvere hinanden frem for at konkurrere (Djøfbladet 2009/12:14). 
Gennem observationen var det min vurdering, at teamet qua Torfings pointer, som udgangspunkt 
har potentialer for, at være en platform for udveksling af viden og erfaringer. 
I diskussionerne var der livlig og konstruktiv dialog, hvor alle medlemmer deltog. Koordinatoren 
fungerede som en form for tovholder, der sørgede for, at de fulgte dagsordnen. Alle medlemmer 
havde opgaver, som de fremlagde status på, og der blev efterfølgende diskuteret ud fra de enkelte 
oplæg. Ved beslutningerne var det min oplevelse, at det tilsigtedes, at få alles perspektiver frem og 
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det var min oplevelse, at der var plads til alles meninger, bekymringer mv. Dog fremstod 
sundhedskoordinatoren som den primære sundhedsfaglige person. De andre repræsentanter virkede 
til tider undskyldende i forhold til, om de nu vidste nok om sundhed til at udtale sig. Der var 
alligevel ikke klare magtpositioneringer i gruppen, og det er min vurdering, at det primært var 
sundhedskoordinatorens tovholderfunktion, der gjorde, at man kunne fornemme hendes position i 
gruppen. 
 
Jeg vil dog påpege, at jeg i min undersøgelse ikke foretager yderligere dybdeanalyser af observationen 
og af den interaktion og dynamik, som der er i teamet. Mit primære formål med observationen er, at 
jeg, på baggrund af den viden jeg får ved at møde fokusgruppen, inden jeg interviewer, kan 
planlægge fokusgruppeinterviewet. og at jeg også kan inddrage elementer fra observationen i 
analysen, hvor det er relevant - for at besvare problemformuleringen. Jeg anerkender, at den 
interaktion, som er i gruppen, kan influere på min forståelse og analyse, da jeg som forsker er en del 
af undersøgelsesfeltet, hvor vi gensidigt påvirker hinandens forståelser af virkeligheden. 
Fokusgruppeinterview  
Ved et fokusgruppeinterview stiller intervieweren enkelte spørgsmål, som diskuteres i gruppen. 
Spørgsmålene er udvalgt til belysning af de emner, som skal diskuteres (Koch og Vallgårda 2006:30). 
”Formålet med fokusgrupper er, at få så mange forskellige synspunkter frem som muligt, ved at deltagerne 
inspirerer hinanden til at fortælle og overveje diskussionstemaerne”(Koch og Vallgårda 2006:31). I min 
tilgang til gruppeinterviewet er jeg lidt mere fokuseret i mine spørgsmål, end man hyppigt er ved 
fokusgruppeinterview.  
 
Mit formål med fokusgruppeinterviewet er at indhente viden om dels teamets fælles ‟sandheder‟ og 
dels de enkelte medlemmers perspektiver og holdninger i forhold til sundhedsfremme, settings og 
tværfaglighed i kommunen. Empirien fra teamet skal bidrage med viden om et tværgående 
kommunalt team‟ potentialer for at arbejde med settingstilgangen, og desuden kan de individuelle 
udsagn være med til, at udvide mit kendskab til de perspektiver, som det enkelte medlem bidrager 
med i forhold til settingstilgangen og sundhedsfremme. Desuden kan medlemmerne gennem 
interviewet opnå kendskab til hinandens ressourcer og perspektiver, hvilket kan styrke 
forandringsprocesser i teamets arbejde. 
      
Efter min observation af mødet i kompetenceteamet har jeg valgt, at jeg til fokusgruppeinterviewet 
interviewer alle medlemmer. Det vil sige, at sundhedskoordinatoren, som også er leder af Center for 
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Forebyggelse og Sundhedsfremme også deltager i fokusgruppeinterviewet. At have en leder med i et 
interview, hvor en del af formålet er at opnå kendskab til de ‟menige‟ medlemmers historier og 
perspektiver, kan være problematisk, da medlemmerne vil have en tendens til at holde informationer 
tilbage og ‟indrette‟ sig efter lederens meninger og perspektiver. På baggrund af mine observationer 
under mødet i teamet er det min vurdering, at der under hele mødet var en god og afslappet 
stemning.  
I mit interview af gruppen er jeg opmærksom på, at de forskellige positioner, som medlemmerne 
sidder i og deres egen opfattelse af viden eller mangel på viden om sundhed, kan have indflydelse på, 
hvorvidt de deltager i dialogen under interviewet. Dette stiller krav til mig som interviewer, hvor det 
er væsentligt, at jeg/forskeren undervejs formår at ”opfinde spørgemåder, der kan udfolde, fortsætte og 
undertiden også afbryde de meningskonstruktioner, der er ved at etablere sig, for på den måde at give plads 
og skabe udvidelser af samtalens fortælle- og refleksionsrum”(Järvinen 2005:56).  
 
I min interviewguide har jeg anvendt få temaer og spørgsmål, som lægger op til, at teamets 
medlemmer byder ind på egne initiativer, men samtidig har jeg undervejs vurderet behovet for 
individuelle spørgsmål, for at få kendskab til alles perspektiver og holdninger. 
Inden jeg interviewer teamet, har jeg allerede en del viden om teamets arbejde, idet at jeg har 
interviewet koordinatoren for teamet samt deltaget på teamets sidste møde. Den viden jeg fik, 
anvender jeg i min planlægning og gennemførelse af interviewet, hvilket også betyder, at mine 
spørgsmål tidligt omhandler specifikke og konkrete emner, som teamet aktuelt beskæftiger sig med 
(Bilag C - Interviewguide, Kompetenceteam). 
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Kapitel 3 - Organisering af sundhedsfremmeindsatser  
Jeg har argumenteret for, at mit afsæt i settingstilgangen har potentialer for at forankre 
empowermentperspektiver og tværgående forankringer af sundhedsfremmeindsatser i en kommunal 
organisation. Ved et empovermentperspektiv er der i et fokus på en gensidig interaktion mellem 
individet og strukturer i samfundet en anden forståelse af, hvad der forandrer sundheden, end den 
traditionelle medicinske forståelse, som dels har fokus på enkeltfaktorer (herunder især 
risikofaktorer)og håndterer forandringer af folkesundhedsudfordringerne gennem formidling og 
rådgivning om det sunde og usunde(Hansen og Lau 2009). I empowermentperspektivet og 
settingstilgangen er der fokus på menneskers handlemuligheder og ressourcer og betingelser: rammer 
og vilkår  i forskellige settings, arenaer eller miljøer i samfundet, hvor mennesker opholder sig og 
lever deres liv, som er en multifaktoriel tilgang. (Hansen og Lau 2009).  
 
Mit udgangspunkt i dette kapitel starter ved Tones og Green (2006), der helt overordnet anvender 
formlen: Sundhedsfremme = sundhedspædagogik x sundhedspolitik (Tones 2009:39). 
 
I mine foregående analyser var en del af formålet at begrebsliggøre denne formel, som tilføjer 
relevante og konkrete pointer om sundhedsfremmestrategier og planlægning. Men samtidig er mine 
erfaringer med tidligere at anvende Tones og Green, at deres teori er særdeles normativ og 
repræsenterer et ideal ved sundhedsfremmestrategi og planlægning, der i mindre grad har øje for det 
samfund, vi lever i i dag og den virkelighed, som organisationer befinder sig i (Hansen og Lau 
2009).Jeg vil argumentere for, hvordan settingstilgangen kan åbne op for en organisatorisk 
håndtering af sundhedsfremmestrategier og indsatser i kommunale organisationer.  
 
Jeg  begynder med at præsentere det økologiske perspektiv som et udgangspunkt for 
settingstilgangen (Dooris 2009). Herefter viser jeg med ‟Whole System Approach‟ kernepointer, som 
er indbefattet i en operationalisering af settingstilgangens - og sundhedsfremmes teoretiske 
perspektiver med en overordnet organisering. Dooris argumenterer for, at settingstilgangen er 
indbefattet i et systemteoretisk perspektiv, og jeg vil udfolde to grene af systemteorien, der kan 
bidrage til analysen i forhold til hvilke vilkår og muligheder, som offentlige organisationer har for at 
orkestrere sundhedsfremme eller settingstilgangen og dermed, hvordan en kommune realistisk set 
kan skabe en langsigtet forankring af sundhedsfremmestrategier og -praksis.  
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Lokal økologisk sundhedsforståelse  
Settingstilgangen knytter sig til et værdisæt karakteriseret ved et økologisk13 perspektiv, ”der opfatter 
sundhed som betinget af et komplekst samspil mellem miljømæssige, organisatoriske og personlige aspekter ” 
(Dooris 2009:281), et systemperspektiv og et fokus på forandring af systemer og organisationer 
(Dooris 2009). En væsentlig pointe for dette perspektiv er, at ”tilgangen afspejler en ændring i fokus fra 
individer til populationer, fra sygdom til sundhed eller ‟salutogenese‟ (Antonovsky 1987, 1999) og fra et 
reduktionistisk fokus på enkeltsager og risikofaktorer hen imod et holistisk perspektiv, der sigter mod at 
udvikle støttende kontekster dér, hvor folk lever deres liv” (Kickbusch 1996, 2003) (Dooris 2009:281). 
 
Edith A. Parker14 m.fl. præsenterer an ecological framework approach i den sundhedsfremmende indsats15 
(Parker 2004). I denne tilgang er fysiske, sociale og institutionelle forhold af afgørende betydning for 
sundheden, og tilknyttet begrebet: environmental health promotion, der defineres som:”any planned process 
employing comprehensive health promotion approaches to assess, correct, control, and prevent those factors 
in the environment that can potentially harm the health and quality of life of present and future generations” 
(Parker 2004:491).  
 
Der er her fokus på både risikohåndtering og en bredere indsats knyttet til livskvalitet. Ved 
risikohåndteringen handler miljøindsatsen om at begrænse faktorer i miljøet, som påvirker 
menneskers sundhed. Livskvalitetsbegrebet vil jeg argumentere for at være inkluderet i en 
settingstilgang, hvor det handler om at optimere sunde faktorer i miljøet for at bedre menneskers 
sundhed i fremtiden. Ved environmental health kan man sige, at der er et både og perspektiv, som på 
samme tid vil mindske risikofaktorer og fremme sundhedsfremmende faktorer. Tilgangen er en 
helhedsmodel, og det er helt centralt i den lokale økologiske tilgang, at der skal interveneres på flere 
niveauer i samfundet: individuelle, interpersonelle, lokalt institutionelle, lokalsamfund og politiske 
niveauer. Katalysator for at forandring sker, er gennem lokalsamfundet eller settings. (Parker 2004).  
 
Den økologiske model er et udtryk for et ideal og en diskurs, der sætter en ramme op, der kan favne 
idealet og kompleksiteten ved sundhedsfremme. En implementering af dette i for eksempel en 
kommune ville samtidig være et politisk signal om, at lokalt baserede indsatser og settingstilgangen 
                                                 
13 Økologiske skal forstås som forblivende eller bæredygtige indsatser, hvor relationerne i indsatserne er nødvendige for 
hinanden. 
14 Edith A. Parker, DrPH, MPH, department of Health Behavior and Health Education, School of Public Health, 
University of Michigan. 
15 I den aktuelle case er indsatsen rettet mod astma (Community Action Against Asthma (CAAA)). Projektet er et 
lokalsamfundsbaseret projekt, hvor bredt forankret stærk deltagelse er essentielt (participatory research project)(Parker 
2004). 
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skal prioriteres, samt at der, ved at etablere partnerskaber i samfundet, er potentialer for at løfte 
sundhedsfremmeopgaverne. 
”Whole System”Approach 
Som en konsekvens af den økologiske forståelse og systemperspektivet argumenterer Dooris for, at 
organisationsudvikling kan bruges til at igangsætte og håndtere forandringer, som settingstilgangen 
indbefatter. En operationalisering af settingstilgangen til organisationer er i litteraturen kendt som 
’Whole System Approach’ (Dooris 2009). Formålet med denne tilgang er at lejre sundhed i kulturen og i 
hverdagslivets rutiner i den givne setting (Dooris 2009:283).  
 
 
Modellen bygger på centrale værdier fra Health for All, Ottawa Charteret og Agenda 2116(fx deltagelse, 
lighed, partnerskab og bæredygtighed) (Dooris 2009:285). Lignende pointer findes hos tidligere 
anvendte Tones og Green (Hansen og Lau 2009), hvor sundhedsfremmestrategi og planlægning er 
relevant fra politiske beslutninger og erklæringer til konkrete indsatser/projekter, hvor uddannelse 
(education) af fagpersoner og individer er centralt. Jeg vil i kapitel 4, side 32 udfolde min forståelse 
af ‟Whole System Approach‟ og vise på hvilken måde, den relaterer sig til analysen af 
settingstilgangen i en kommune.  
 
                                                 
16 Agenda 21 strategier uddybes i kap. 4, s. 62 
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Tones fremhæver, at en væsentlig udfordring for sundhedsfremme og settingstilgangen er, som følge 
af indflydelse fra forskellige magtstrukturer (sociale, økonomiske og politiske), at hjælpe samfundet 
til at kontrollere de sociale, økonomiske og politiske magtstrukturer, der skader sundheden (Tones 
2009:40).  
 
Dilemmaer for settingstilgangen 
Det anføres af Dooris, at der ofte, som udgangspunkt, er forskellige forståelser af settingstilgangen, 
hvor der sker en sammenblanding af sundhedsfremme i en setting og sundhedsfremmende settings. 
Første opfattelse er sundhedspædagogisk og har fokus på at styrke menneskers ressourcer og den 
positive sundhed i undervisning og interaktion med borgeren i en given setting (fx i skolen eller på 
arbejdspladsen). Settings har derimod et mere organisatorisk udgangspunkt, hvor den overordnede 
tilgang i organisering og planlægning af tiltag er fokus på principperne for settingstilgangen. Det er 
sidst nævnte betydning, som her er interessant. De forskellige betydninger medfører altså forskellige 
håndteringer af sundhedsfremme, og det er væsentligt at fremhæve her (jf. Dooris), at den 
organisatoriske tilgang er nødvendig, for at settingsmetoderne får den betydning, som er tiltænkt i 
teorien. Omvendt betyder det ikke, at den sundhedspædagogiske tilgang skal ignoreres, men 
nærmere at settingstilgangen overordnet er et redskab til at håndtere de synergier og kompleksiteter, 
som er indbefattet i sundhedsfremmeopgaver, og at det pædagogiske område er en del af dette. 
 
En anden udfordring er, at sundhedsfremmestrategier og planlægning og herunder, at 
settingstilgangen eller økologiske modeller, ikke generelt er implementeret i kommunerne (Hansen 
og Lau 2009). Sundhedsfremme er en forholdsvis ny kommunal opgave, og der mangler generelt 
viden om og formidling til kommunerne om, hvordan de griber denne opgave an. Herunder er der - 
ifølge tidligere undersøgelser (Hansen og Lau 2009) - behov for udvikling af rapporter, policy og 
manualer, for at formidle sundhedsfremme, settingstilgangen og empowermentindsatser til de 
kommunale organisationer. 
 
Men er settingstilgangen og ‟Whole System Approach‟ ikke stadig et ideal, der vil det hele, det gode? 
Hvordan skal en kommune begribe settingstilgangen, således at det ses i forhold til de vilkår og 
udfordringer, som en kommunal organisation aktuelt står overfor? 
Kommune i systemteoretiske perspektiver  
Jeg vil med systemteorien trække pointer og også dilemmaer frem, som det er væsentligt at være 
opmærksom på, hvis settingstilgangen skal have en realistisk mulighed for at komme til at gøre en 
Forankring af Sundhedsfremmeindsatser i Kommunerne 
 
29 
 
forskel og skabe den forandring i kommunerne, som sundhedsfremme og 
empowermentperspektivet tilsigter. 
Systemteori og interaktion 
Mark Dooris argumenterer som nævnt for, at settingstilgangen hviler på et systemteoretisk 
perspektiv.  
Ved at koble den økologiske model med et systemperspektiv inspireret fra organisationsteorien, 
argumenterer Dooris for, at settings ikke kan opfattes som faste og lineære i deres udvikling. 
I dette systemperspektiv er der en gensidig forbundethed mellem forskellige systemer 
/komponenter/settings. Systemperspektivet betoner ikke blot de forskellige dele af helheden, men 
også relationerne mellem dem. 
 
“System thinking is a discipline for seeing wholes. It is a framework for seeing interrelationships rather than 
things, for seeing patterns of change rather than static ‟snapshots‟ ” (Senge 1990) ( Dooris 2009:282). 
 
Ved ‟Whole System Approach‟ fungerer systemerne som komplekse systemer, der er ‟åbne‟ og har 
kontakt til en del af de andre systemer, hvilket betyder, at der i alle systemer er en vis 
gennemtrængelighed og interaktion mellem systemerne (Dooris 2009: 282). Dette kan afbilledes i et 
puslespil, hvor forskellige arenaer og sociale miljøer i samfundet har en vis kontakt med andre 
arenaer. Dermed kan indsatser i en arena få betydning i en anden. Fx kan sund kost på en 
arbejdsplads få indflydelse på, hvilken kost som spises i hjemmet, fordi en medarbejder begynder at 
lave sundere kost til familien. Ifølge Dooris er disse overvejelser hentet fra Bronfenbrenners arbejde 
om social økologi (1994), hvor han foreslår, at menneskelig udvikling foregår i ‟indlejrede‟ settings 
inden for en række gensidigt forbundne lag (Dooris 2009). 
 
Som det fremhæves her, er der i denne ‟gren‟ af systemteorien fokus på interaktionen mellem 
forskellige dele af helheden. Settingstilgangen beror her på en mekanisk opfattelse, hvor forskellige 
settings har en betydning, der præger helheden og forståelsen af, at settingstilgangen kommer fra en 
sundhedspædagogisk forståelse, der hviler  på organisationsteori. Men som jeg anførte tidligere, er 
det her relevant at spørge, om dette perspektiv er godt nok til at begribe en kommunal organisation? 
 
Systemteori og funktionsopdeling 
I systemteorien er der forskellige ‟grene‟, hvor der er afgørende divergenser i deres syn på 
organisatoriske forandringer. Når jeg undersøger konteksten,den kommunale organisation, som ofte 
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er kendetegnet ved sin opdeling i ‟siloer‟, er det også interessant, hvad den nyere systemteori 
bidrager med. 
 
Niklas Luhman er ophavsmand til denne ‟gren‟, der som udgangspunkt anskuer samfundet som 
opdelte enheder, der repræsenterer forskellige dele af helheden. De forskellige dele, som indgår i 
helheder, beskrives af Jürgen Pelikan og Niels Åkerstrøm Andersen som funktionssystemer, der 
hver især har egne koder at kommunikere med og egen opfattelse af, hvad der er meningsgivende 
(‟sandt‟ eller ‟falsk‟, sundt eller usundt)(Pelikan 2007). 
  
I Jürgen Pelikans fremlæggelse af systemteorien viser han, hvilket udgangspunkt sundhedsfremme 
står i. Folkesundhed eller sundhedsfremme( Public Health) udgør ikke et system i sig selv, men er et 
subsystem og indgår som en lille del af mange funktionssystemer. 
 
“All institutional arrangements we find can be assigned either to the function systems of science, education, 
politics or mass media, as subdivisions, with specific reference to  Public Health”(Pelikan 2007:92). 
 
Den funktionelle differentiering, som Pelikan  taler om, eksisterer på mikro-, makro- og mesoniveau, 
hvor hvert niveau har sine specifikke koder og funktionssystemer. ”These social systems or 
arrangements do fulfill important functions for the whole of society as well as solve problems and/or offer 
solutions …” (Pelikan 2007:86-87). Mange arbejdsområder og perspektiver qua funktionssystemer er 
altså også her væsentlige brikker i det store billede om folkesundhed og sundhedsfremme. Public 
Health er - ifølge Pelikan - et paradigme eller et perspektiv, som i det senmoderne samfund kan være 
med til at transformere den stigende ekspertdominerede beslutningstagen til mere 
samarbejdsrelaterede problemløsninger mm. (Pelikan 2007). Dette kunne betyde, at 
sundhedsfremme må ses som et subsystem, som Pelikan fremlægger det, og at settingstilgangen kan 
udgøre nogle grundlæggende værdier ved sundhedsfremme, der på forskellige områder (diskurser, 
koder, forvaltninger, fagfelter, sektorer) på forskellige vis kan være med til at fremme sundheden, og  
at  settingstilgangen qua funktionsopdelingen bør arbejde ud fra opdelinger i samfundet og i 
organisationer mere end interaktioner. 
 
Niels Åkerstrøm Andersen tager i sine diskussioner udgangspunkt i et systemperspektiv og 
diskuterer, hvordan komplekse systemer bør gribes an. Udgangspunktet er - ifølge Åkerstrøm - at 
samfundet i dag er differentieret i en lang række funktionssystemer, der, ligesom hos Pelikan, har 
hver deres symbolsk generaliserede medier og hver deres binære koder eller logikker, der begrænser 
Forankring af Sundhedsfremmeindsatser i Kommunerne 
 
31 
 
kommunikation funktionssystemerne imellem, og det er ifølge Åkerstøm med dette udgangspunkt 
statens og politikkens fremtidige form må formuleres. 
 
Åkerstrøm giver med skitseringen af supervisionsstaten et forsøg på at betone nogle særtræk i den 
politiske selvbeskrivelse, som han mener, er kommet frem de sidste 20 år, og som i det mindste 
reflekterer nogle muligheder for ét funktionelt ækvivalent svar på samfundets tiltagende 
differentiering (Åkerstrøm 2006). 
 
I supervisionsstaten er det den strategiske virksomhed, der hersker.17 I første omgang bliver 
virksomheden strategisk af første orden i forhold til dens interne relationer. I anden omgang bliver 
den strategisk af anden orden i forhold til sit samspil med andre organisationer. På den måde vil den 
opdage, at kilden til dens virke ligger uden for den selv (Åkerstrøm 2006).  Betingelsen er en 
omvending af den klassiske politiske tænkning. Det politiske system må i stedet for at betragte sig 
som politisk problemløser, betragte sig selv som én, der er med til at facillitere private, semiprivate 
og tværgående netværk med fællesproblemer, og de forskellige organisationer, fagfelter og sektorer 
har så en vis frihed til at omsætte til egne løsninger på egne betingelser og forudsætninger. 
Statens eller kommunens rolle bliver at understøtte selvforpligtende netværkskommunikation, 
snarere end i at fastlægge en overordnet regel, som alt for hurtigt viser sig forældet og derfor umulig 
at overholde. Åkerstrøm påpeger, at policy netværk kan ses som dagsordensættende, hvor forskellige 
funktionssystemer deltager, og alle bidrager til et fælles formål om fx at fremme sundheden, hvilket 
kan være med til, at staten eller kommunen på sigt kan løfte nogle af det moderne samfunds 
udfordringer (Åkerstrøm 2006).  
 
Åkerstrøms pointer viser et klart billede af den kompleksitet, som den enkelte kommune eller 
organisation står over for i dagens Danmark, når de arbejder med at komme med løsninger, der 
virker i forhold til wicked problems fx folkesundhedsproblematikkerne(Hansen og Lau 2009). 
Kommunerne skal i denne forbindelse ses som en organisation, der på forskellige områder (meso og 
mikro), i politik og strategi, på forskellige fagområder samt i de mere specifikke 
folkesundhedsindsatser i et systemteoretisk perspektiv kan mødes og diskutere deres  ‟fælles 
                                                 
17 Niels Åkerstrøm taler om den polyforme organisation. Med polyfoni menes den forskydning, der kan iagttages, når en 
organisation ikke længere har en primær kode, der bestemmer, i hvilket omfang de andre koder kan udfolde sig. Det er 
kendetegnende ved den polyforme organisation, at der ikke er en automatisk sammenkobling mellem et 
kommunikationstema og en kode, men at organisationen hele tiden bliver nødt til at reflektereover, hvilken kode der skal 
kommunikeres. Alle koder er ikke nødvendigvis lige, men det er en pointe, at organisationen er nødt til at kommunikere 
i mange forskellige kommunikationsmedier (Åkerstrøm 2006). 
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problemer‟ og løsninger,  og derefter gå hver til sit og udføre arbejdet i deres eget funktionssystem 
med deres egne metoder og løsninger. 
 
Opsamling 
Ved at inddrage de to ‟grene‟ af systemteorien er det min intention at vise, at systemperspektivet på 
den ene side opdeler samfundet i forskellige dele eller funktionssystemer og anerkender dermed også 
den siloopdeling, som er karakteristisk for den kommunale forvaltningskultur, der har vanskeligt ved 
at kommunikere med og opnå enighed med andre forvaltninger(jf. Jesper Fisker). I Åkerstrøms 
fremlæggelse er der en stigende og markant differentiering mellem systemerne, som kun gennem 
planlagte ‟reflektionsfora‟ udveksler synspunkter uden at kunne gennemføre egentlige løsninger i 
fællesskab.  På den anden side fremlægger Dooris et perspektiv, der i højere grad har fokus på 
interaktionen mellem systemerne end differentieringen ved den nyere systemteori. Denne interaktion 
anerkender Pelikan og Åkerstrøm også til en vis grad, da de enkelte funktionssystemer ikke kan ses 
som afgrænsede og fasttømrede funktionssystemer, da de har en vis interaktion med hinanden. 
Pelikan viser, med intentionerne om at kunne ‟transformere‟ ekspertviden til mere samarbejde på 
tværs, et større fokus end Åkerstrøm på at få systemerne til at arbejde mere sammen og øge ikke kun 
deres selvforståelse, men i stigende grad også opnå forståelse og udarbejde løsninger i fællesskab.  
 
Tidligere har jeg beskrevet, at der på sundhedsområdet efterspørges løsninger, der satser på 
tværvidenskabeligt ejerskab, tværorganisatoriske løsninger og tværfaglige kompetencer (Hansen og 
Lau 2009). Men i hvilken grad, der tilsigtes reel interaktion og samarbejde, kan være vanskelig at 
vide, og med de to ‟grene‟ af systemteorien forsøger jeg at fremhæve et paradoks, som kendetegner 
det systemteoretiske perspektiv, og som måske også er gældende i kommunale organisationer i 
dagens samfund. Et paradoks om, på den ene side at ville lade forskellige diskurser, fagfelter og 
systemer reflektere og gennemføre løsninger i deres eget system, og på den anden side et ønske om 
at systemerne interagerer, for måske på den måde at sprænge silotænkningen, som er central for den 
kommunale organisering (jf. Jesper Fisker).  
  
En kommune er en kompleks organisation, hvor simple løsninger ikke kan forventes at have 
generelle og langsigtede effekter. Det betyder også, at det er min vurdering, at én ‟gren‟ af 
systemteorien er for enkel til at håndtere hele den kommunale organisation. Når jeg inddrager de to 
‟grene‟ af systemteorien, er det min hensigt at undersøge, hvordan de to ‟grene‟ kommer i spil på de 
forskellige udvalgte områder (kompetenceteamet og partnerskabsprojektet) og herigennem forsøge 
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at begribe den kommunale organisation med dens kompleksitet og med de vilkår og muligheder, 
som er aktuelle for offentlige organisationer i dagens samfund.   
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Kapitel 4 - Sundhedsfremmeindsatser i en kommunal organisation 
Analysestrategi  
Jeg vil i det følgende operationalisere den fremlagte teori med den empiriske analyse. I min 
undersøgelse ønsker jeg at beskrive delelementer og processer i en kommunal organisering af det 
sundhedsfremmende arbejde, hvor ‟Whole System Approach‟ og herunder systemteoretiske 
perspektiver på organisationer er centralt. 
 
Jeg har tidligere argumenteret for mit fokus på de tre områder i organisationen: Politik og strategi, 
Kompetenceteam for Sundhed og Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟. Denne 
argumentation kan jeg med systemteorien bekræfte som anvendelig med pointen om, at der i 
samfundet og i organisationer er konkurrerende dagsordner mellem forskellige systemer, hvorfor det 
er interessant at undersøge forskellige kontekster, som i en kommune er betydningsfulde for en 
forankring af settingstilgangen i det sundhedsfremmende arbejde. 
 
Jeg er i undersøgelsen opmærksom på, at de enkelte områder ikke kan ses fuldstændig adskilte, men 
at der vil være interaktion mellem niveauerne. Idéen er med de tre områder at vise, at der i 
kommunale organisationer på forskellige områder kan være mulige åbninger for en forankring af 
settingstilgangen, og at disse åbninger kan variere fra kommune til kommune, hvor åbninger i nogle 
kommuner kan være lukkede i andre. Desuden skal det præciseres, at jeg i analysen har prioriteret 
fokus på to områder: Kompetenceteam for Sundhed og Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟. 
I første del af specialet var kernepunkterne det politiske og strategiske område samt 
sundhedsfremmeplatformen (sundhedscentret). Disse områder inddrages mindre detaljeret i 
analysen, der dels vil være opsummering af tidligere pointer, og dels uddybet med pointer, hvor det 
er relevant, fra nærværende speciales empiri.. 
  
Jeg har valgt ‟Whole System Approach‟ som holdepunkt i analysen. Og vil i det følgende forklare og 
uddybe, hvad dette indbefatter (jf. Figur 1, s. 25). Dooris fremhæver i figuren tre statements, som jeg 
vil reflektere over gennem analysen. Disse er:  
 Kombinere organisationsudvikling med meget synlige projekter. 
 Balancere top-down-forpligtelse med bottom-up-engagement. 
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 Sikre, at initiativerne styres af både folkesundheds- og kerneydelses18dagsordener (Dooris 
2009:285). 
 
Et fokus på disse statements skal give et konkret billede af forskellige elementer i en kommunal 
organisering, som har indflydelse på settingstilgangen/sundhedsfremmeindsatsen og på sigt en 
forankring af denne. Sideløbende vil jeg fremhæve empiriske pointer, som ikke direkte kan passe ind 
under teoriens statements, men som jeg betragter som nuancer i de overordnede statements og er 
observationer som under empiriindsamlingen tydeliggøres af informanterne. Pointer, der har 
betydning for og på den måde kan understøtte en kommunes forankring af 
sundhedsfremmeindsatsen. 
 
Som en uddybning af de tre statements har jeg i analysen balancering af top-down og bottom-up 
perspektiver i kommunens tilgang til sundhedsfremmearbejdet centralt. Dette har jeg valgt på 
baggrund af empiriske betragtninger, hvor betydningen af balancen mellem top og bund 
kontinuerligt træder frem i alle interview, som det helt centrale element i forhold til forankringen af 
sundhedsfremme og settingstilgangen.  
 
De to andre statements har derfor en mindre central placering i analysen. Synlige projekter er 
konkrete indsatser/tiltag, hvor partnerskabsprojektet er et direkte eksempel på dette, og jeg vil i 
analysen fremhæve sundhedsfremme/settings karakteristika ved dette synlige projekt. Desuden vil 
jeg undersøge i hvilken grad, kompetenceteamet arbejder med synlige projekter og hvilken betydning 
konkrete projekter har for forankring af sundhedsfremme og settingstilgangen i en kommune.   
 
Ved kombinationen af folkesundheds- og kerneydelsesdagsordner relaterer sidstnævnte sig til 
kommunens, forvaltningernes og fagområdernes primære arbejdsområde. Fx er kerneydelsen i Plan 
og Miljøforvaltningen den fysiske planlægning, og folkesundhedsdagsordner (empowerment, 
settings, sundhedsfremme)skal ses i sammenhæng med dette.  
For at give et mere konkret billede af, hvad jeg fokuserer på, når jeg undersøger, i hvilken 
udstrækning casen har en balanceret top-down – bottom-up tilgang, har jeg udarbejdet en illustration 
på baggrund af teorien og de empiriske observationer. 
 
 
                                                 
18 Kerneydelse er min egen oversættelse af Dooris‟ begreb ‟core business‟ 
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Figur 2 
Balanceret Top-down – Bottom-up (T - B) organisering 
Illustrationen i ‟lagkagemodellen‟ viser, at der i en T - B balance er mange instanser, aktører og områder 
involveret.  For eksempel i organiseringen af sundhedsfremmeindsatserne og håndteringen af 
settingstilgangen i en kommune (Egen figur)19.  
 
Formålet med figuren er at vise, at der i en balanceret T - B tilgang er mange ‟lag‟. I bottom-up 
engagement handler det altså ikke bare om at involvere borgerne, som det nederste lag i 
illustrationen.  For at der er en balancering i T - B, og for at indsatser bliver succesfulde og 
forankres, skal alle lag være involverede og engagerede i indsatsen. Den reelle skillelinje mellem top 
og bund kan være vanskelig at definere. Tilhører ledelsen i forvaltningerne top eller bund? Ser man 
på balancen fra toppen vil ledelsesengagement være mindre i top end direktionen i kommunen, og 
man kan her tale om, at ledelse er en del af bunden, eller at den befinder sig et sted mellem toppen 
og bunden. Ser man fra bunden, vil ledelsen i forvaltningerne være en del af top-down niveauet.  
Sagt på en anden måde: en lagkage er ikke i ‟balance‟ eller hel, hvis den kun indeholder en top og en 
bund. Der skal ‟smøres‟ forskellige ingredienser på de forskellige bunde og lag, før den er en stor 
succes. 
 
                                                 
19 Figuren er inspireret af ‟Whole System Approach‟ (Dooris 2009) sammenholdt med empirien fra casekommunen. 
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I den mere diskuterende del af analysen vil jeg reflektere over, hvordan empirien tager sig ud set i et 
systemteoretisk perspektiv, hvor jeg kigger efter, hvordan kommunen på den ene side håndterer 
sundhedsfremmearbejdet i ‟opsplittede‟ segmenter med en mindre grad af interaktion mellem 
forskellige systemer (jf. Pelikan og Åkerstrøm) og på den anden side, hvordan kommunen arbejder 
med en højere grad af interagerende adfærd end ved den nyere systemteoretiske tænkning (jf. 
Dooris). 
 
Formålet er herved at synliggøre dels med den beskrivende del hvilke faktorer og processer, der gør 
sig gældende i en kommunal organisering i retningen af sundhedsfremmestrategier, 
empowermentperspektiver og settingstilgangen,  dels på hvilke måder organisationen fortsat hviler 
på en forestilling om , at kommunen til en vis grad er fragmenterede enheder med hver deres koder 
og logikker,  og hvor det samtidig er relevant og nødvendigt, at kommunerne tilstræber en større 
grad af samarbejde og opgaveløsning i reelt fællesskab. Herigennem tilsammen sigte mod en 
langsigtet strategisk håndtering af det sundhedsfremmende arbejde. 
 
Del 1 - Settingstilgangen i Fredensborg Kommune 
Jeg fokuserer nu på min indhentede empiri og analyserer, hvordan en kommunal organisation kan 
arbejde med sundhedsfremme og settingstilgangen i deres forebyggende og sundhedsfremmende 
arbejde. 
 
Jeg indleder med en uddybende præsentation og beskrivelse af casen: Kompetenceteam for 
Sundhed, og Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟. Desuden præsenteres Center for 
Forebyggelse og Sundhedsfremme. 
Kompetenceteam for Sundhed 
Kompetenceteam for Sundhed er et tværgående team med repræsentanter fra forskellige fagområder 
i kommunen. Teamet har fokus på udviklingsorienterede opgaver og har overordnet til formål at 
arbejde strategisk med sundhedspolitikken i hele kommunen. Teamets opgave er at inspirere aktører 
på tværs i forvaltninger og fagområder til implementering af sundhedspolitikken. Teamet har bestået 
i to år og arbejder aktuelt med at arrangere en temadag for medarbejdere i kommunen, der arbejder 
med borgerrettede tiltag. Min argumentation for at anvende teamet, som en del af empirien, er, at 
teamet er en tværgående enhed. Jeg vil løbende argumentere for, at en sådan organisering kan være 
et forum, hvor forskellige perspektiver og fagområder mødes i netværk og deler viden og erfaringer 
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(jf. systemteorien), og hvor der er potentialer for, at sundhed over tid kan lejres i kulturer i 
hverdagslivet (jf. „Whole System Approach‟).  
 
Fredensborg Kommune oprettede i 2007 en række kompetenceteam, som toårige projekter. For alle 
kompetence team er der fra direktionen i kommunen udarbejdet kommissorium og overordnede 
målsætninger, og de enkelte team har udarbejdet egne årsplaner. Ifølge Susanne Samuelsen har en 
del af de andre team haft til opgave at udarbejde politikker på forskellige områder, og nogle team er 
nuværende nedlagt. Fx er Team for Digitalisering og Team for HR & Ledelse nedlagt, da de har 
afleveret deres rapporter og fuldført deres opgaver.   
 
Kompetencer i teamet 
I teamet sidder på nuværende tidspunkt seks medlemmer20. Direktøren for teamet deltager ikke ved 
møderne og i teamets konkrete arbejde. Medlemmerne i teamet sidder i deres jobfunktion forskellige 
steder i den kommunale forvaltning, herunder Miljø- & Teknikforvaltningen, Børne – & 
Kulturforvaltningen, forvaltningen for Job & Velfærd samt Center for Forebyggelse & 
Sundhedsfremme. Tidligere havde teamet to yderligere repræsentanter fra henholdsvis 
Familieforvaltningen (det sociale område) og børneinstitutionsområdet, men på grund af 
arbejdsophør er disse medlemmer ikke i teamet længere, og personernes fagområder er ikke erstattet 
af nye medlemmer.  
 
Tidsforbruget i kompetenceteamet varierer fra år til år afhængigt af kompetenceteamets konkrete 
opgaver, som fremgår af teamets årsplan. Normen er, at almindelige medlemmer i teamet har 
allokeret personaletimer, der svarer til 5-10 % af deres arbejdstid, mens teamkoordinatoren bruger 
15-20 % af sin arbejdstid i teamet. Derudover får kompetenceteamet (alle team) bevilliget 15.000 kr. 
pr. år til udgifter i forbindelse med kompetenceudvikling, arrangementer mv.(Fredensborg 
Kommune, Kommissorium 2008). 
 
Konkrete og synlige opgaver  
                                                 
20
 Kompetenceteam Sundheds medlemmer er:  
Mette Wohlert (direktør for teamet) leder  af Job  & Velfærd 
Susanne Samuelsen(teamkoordinator), uddannet sygeplejerske og MPH, leder af Center for Forebyggelse & 
Sundhedsfremme 
Nanna Gabrielsen, uddannet sociolog, arbejder på kommunens ungecenter. Børne- & Kulturforvaltningen 
Jette Nielsen, sygeplejerske, arbejder med uddannelse af plejepersonale på plejehjem. Job & Velfærd 
Jakob Ludvigsen, uddannet fra RUC i filosofi og forvaltning. Konsulent i Børne- & Kultur forvaltningen. 
Eva Hansen, uddannet landskabsarkitekt fra KVL. Plan & Miljøforvaltningen   
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Da teamet blev etableret i 2007, var den første opgave at udarbejde en årsplan for teamets arbejde. 
Ifølge teamkoordinator Susanne Samuelsen var det vigtigt, at teamet som det første fik etableret en 
fælles vidensplatform og herigennem kunne styrke teamets egen kompetencer. 
 
”Jeg havde selvfølgelig en idé og gjort mig nogle tanker, men i vores team lagde jeg det åbent ud til teamet og 
sagde: ”Vi skal finde tre mål, vi skal arbejde med, selvfølgelig ud fra kommissorium”, og så havde vi en fælles 
diskussion. Og vi blev enige om, at vi var nødt til at finde en fælles platform”(Susanne Samuelsen, 
teamkoordinator, bilag D - I).  
 
Hun eksemplificerer dette med, at hun blandt andet holdt oplæg om ulighed i sundhed, og 
sociologen i teamet holdt et oplæg om social ulighed, og på den baggrund diskuterede de i gruppen. 
Derudover arbejdede teamet i starten med en case om ‟unge og rusmidler‟ ud fra Sundhedsstyrelsens 
publikation ‟Guide til kommunal planlægning af forebyggelsesindsatser‟(2007).  De brugte den som 
en form for metodekatalog og fik derigennem opbygget fælles kompetencer. Desuden har teamet 
som en af deres opgaver udarbejdet handleplaner i forhold til at nå Sundhedspolitikkens effektmål21. 
 
På et mere konkret niveau har teamet undersøgt, hvordan kommunen kan få 
sundhedskonsekvensvurderinger (SKV) implementeret i forbindelse med beslutninger af større 
kommunale anlægsopgaver, og de har udarbejdet en model til dette. Men da kommunen ikke har 
prioriteret større anlægsarbejder i 2009/2010, er denne endnu ikke anvendt i kommunen. 
  
Temadag om folkesundhed 
Aktuelt har teamet fokus på, hvordan de kan understøtte implementeringen af effektmålene og 
handleplanerne. Det skal konkret udmøntes via en temadag om folkesundhed. 
Susanne Samuelsen siger i interviewet, at mange dele af politikken allerede er ved at blive 
implementeret i den daglige drift bl.a. på ældre- og børneområdet. Teamets opgave er at understøtte 
implementeringen af sundhedspolitikken mere bredt i kommunen.  
 
Temadagen er principielt målrettet alle medarbejdere i kommunen, som arbejder med 
borgerbetjening i en eller anden grad, men der er kun ressourcer til, at to personer fra de enkelte 
enheder kan deltage. Formålet er at inspirere og give idéer til de enkelte forvaltninger om, hvordan 
man kan implementere sundhedspolitikken.  
                                                 
21 I Fredensborg kommunes Sundhedspolitik er der opstillet 10 effektmål, som skal vise, hvordan kommunen på et 
konkret niveau tilsigter at opfylde målsætningerne for kommunens udvalgte målgrupper og indsatsområder. Se figur 3 – 
III, kap. 4, s. 47 som eksempel på effektmål (Fredensborg Kommune, Sundhedspolitik 2007).  
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”Med andre ord: at tænke sundhed ind i de daglige opgaver … altså i det konkrete møde med borgeren for 
medarbejdere, som ikke naturligt tænker sundhed ind som en af kerneopgaverne. Men som har mere fokus på 
pædagogik eller at få folk tilbage til arbejdsmarkedet,”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D - III).  
 
Teamkoordinatoren giver i denne udtalelse udtryk for et sundhedsperspektiv, der ikke umiddelbart 
handler om pædagogik og tilknytning til arbejdsmarkedet, hvilket settingstilgangen og et 
empowermentorienteret perspektiv gør. Jf. systemteorien kan man sige, at der her gives udtryk for 
sundhed i koden fysisk sundhed, og denne kode passer bedre i nogle systemer end i andre. For 
eksempel nævner teamkoordinatoren, at det er mere forankret at inddrage sundhedsaspektet på 
ældre- og børneområderne, hvor det allerede ”er en naturlig del af arbejdet”(Susanne Samuelsen, 
teamkoordinator, bilag D - III).  
 
Jeg vil løbende komme ind på udfordringer og dilemmaer i kommunerne i forhold til at 
implementere empowermentperspektiver i det sundhedsfremmende arbejde. 
 
Temadagen vil være en blanding af foredrag, debatskabende teater samt fire workshopper i mere 
konkrete fokusområder (ældre, børn, skoler/unge og beskæftigelse/integration).  Temadagen er et 
udtryk for en synlig håndtering af sundhedspolitikken og til formål at være med til at understøtte, at 
der bliver taget ejerskab ude i de konkrete fag- og arbejdsområder. Man kan sige, at temadagen er et 
forsøg på at komme i gang med at arbejde med sundhedspolitikken på et mere konkret niveau. 
Denne håndtering passer godt med et systemteoretisk perspektiv, hvor formålet er at understøtte, så 
de enkelte fagområder eller systemer i organisationen i høj grad er selvforvaltere i forhold til at 
arbejde med sundhedsfremme, og så temadagen kan inspirere til selvreflektion ude i forvaltningerne.  
 
Om forvaltninger og fagområder forbliver opdelte eller er interagerende enheder, vil jeg komme 
nærmere ind på gennem analysen. 
 
Alle i kompetenceteamet fremhæver, at arbejdet med at implementere sundhedspolitikken er i sin 
spæde opstart, og at der endnu er langt til en reel implementering og forankring ude i de enkelte 
forvaltninger og fagområder. Denne diskrepans mellem T - B kommer til udtryk løbende i 
interviewet med teamet, men samtidig er der også eksempler på hvordan en større balance mellem T 
– B kan opnås. Disse observationer vil jeg fremhæve gennem analysen. 
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Teamkoordinatoren udtrykker nedenstående, at hendes intention med temadagen er at skabe en 
mere synlig eller struktureret tilgang til sundhedspolitikken.   
 
”På baggrund af politikken med de 10 effektmål og 10 overordnede handleplaner, der hedder man kan, så 
skal planerne helt derud, hvor man sidder i mødet med borgerne. Her skal der udarbejdes konkrete 
handleplaner, som skal være vi gør på det her område. Og det skal temadagen være med til at 
understøtte”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D - III).  
 
Det væsentlige ved strukturerede arbejdsmetoder, for at skabe den fornødne legitimitet i 
kommunen, fremhæves løbende både af teamkoordinatoren og af projektlederen for 
partnerskabsprojektet. 
 
Ambassadørrolle 
Teamets andet formål er at sætte fokus på, hvordan medlemmerne i teamet kan være ambassadører 
for sundhed. Det vil sige, at medlemmerne skal være med til at tænke sundhed ind i de daglige 
opgaver i mødet med borgeren og i de arenaer, som de enkelte fagpersoner færdes i og møder 
borgerne i. Ambassadørrollen er en synliggørelse af teamets funktion og skal medvirke til at 
understøtte arbejdet med sundhed i forvaltninger og fagområder. Ambassadørfunktionen er ifølge 
Susanne Samuelsen og medlemmerne i teamet i sin vorden, og jeg vil i analysen fremhæve 
udfordringer og udviklingspotentialer for, at ambassadørrollen kan understøtte forankring af 
settingstilgangen og sundhedsfremme på tværs i organisationen. 
 
Kompetence team er berigende og besværlige  
Ved settingstilgangen handler formålet overordnet om at få sundhed til at være en del af 
hverdagslivet og kulturen hos forskellige målgrupper i de miljøer, som de færdes i i dagligdagen. I 
teamet arbejder repræsentanterne på forskellige fagområder og niveauer i organisationen og bidrager 
i teamet med forskellig viden og kompetencer i forhold til sundhed. Dette er et udtryk for, at 
teammedlemmerne taler om sundhed i forskellige koder, som det funktionssystem de dagligt 
arbejder i repræsenterer. 
 
Alle medlemmer i teamet fortæller, at der er fordele ved mangfoldigheden i teamet, ikke kun i 
forhold til forskellige fagområder, men i høj grad også på grund af medlemmernes forskellige 
arbejdstilgange, metoder og arbejdsfunktion i kommunen. Konsulent fra Plan- & Miljøforvaltningen, 
Eva Hansen fremhæver, at de tværfaglige kompetencer i teamet giver hende nye perspektiver med til 
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arbejdet ude i forvaltningen.  Hun mener, at hun nu ser forvaltningens kerneydelse; fysisk 
planlægning i et bredere perspektiv, hvor hun forsøger at den inddrage aspekter om det gode liv og 
gode oplevelser for borgerne i den fysiske planlægning. Ved at Eva deltager i kompetenceteamet, og 
indgår i diskussioner med andre systemer og koder, reflekterer hun over egne daglige opgaver i nye 
perspektiver, og derved får betydning i forvaltningen gennem teammedlemmets evne til 
selvreflektion. 
 
Konsulenten fra Ungecentret siger: ”Det er jo ikke kun et spørgsmål om at få mere viden om sundhed, og 
hvordan kan jeg tænke sundhed. Det er jo ligeså meget helt konkret (måske mest for mig som ikke sidder på 
rådhuset), hvad findes der egentlig af afdelinger, og hvad kan vi bruge hinanden til på de forskellige områder” 
(Nanna Gabrielsen, konsulent i Ungecentret, bilag D -III).  
 
Konsulenten fortæller, at hun oftere tænker på at få en person fra Sundhedsafdelingen med i 
projekter om de unge, hvilket aldrig var sket, før hun indgik i kompetenceteamet. Dette er et 
eksempel på, hvordan teamets arbejde kan have mere konkret betydning. Denne invitation fra 
Sundhedsafdelingen understreges af sundhedskoordinatoren, som en måde hvorpå 
sundhedsdimensioner får indflydelse i en bredere sammenhæng. Det viser ifølge teamkoordinatoren, 
en del af teamets positive værdi. 
Den positive værdi er her - i et systemteoretisk perspektiv - et mere interagerende aspekt end det, 
som Eva Hansen fremlagde. Ved at invitere Sundhedsafdelingen med i konkrete projekter i 
Ungecentret lægges der op til en større grad af interaktion og samarbejde mellem systemerne.    
 
De forskellige personer i teamet besidder en forskellighed, der ifølge teamkoordinatoren er med til at 
give synergi i opgaverne. Teammedlemmerne er enige om, at teamet er berigende både personligt og 
rent organisatorisk, men samtidig skal både teamets arbejde og generelt tværgående indsatser ses 
som en yderst langstrakt proces.  
 
”I teamet får vi vendt tingene på hovedet, og det, tror jeg, er rigtig brugbart. Også fordi, vi nogen gange er 
uenige og vi skulle tale os ind på en fælles forståelse. Der tænker jeg, det er dybt nødvendigt, at man har 
sådanne typer af fora til at gøre det” (Jakob Ludvigsen, konsulent fra kultur og fritid, bilag D - III). 
 
Samtidig er der enighed i teamet om, at ”det der med den fælles forståelse og fælles sprog, det kommer 
altså ikke af sig selv”(Eva Hansen, konsulent fra Plan– & Miljøforvaltningen, bilag D - III). 
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Teammedlemmerne fortæller om forskellige positive resultater af teamets funktion, hvor 
medlemmerne bringer nye perspektiver og overvejelser med tilbage til deres daglige arbejde. I 
forhold til at implementere disse i konkrete indsatser for borgerne, er der udfordringer, som jeg vil 
kommer mere ind på gennem analysen. 
Center for Forebyggelse & Sundhedsfremme 
I Fredensborg Kommune er Center for Forebyggelse & Sundhedsfremme den centrale enhed i 
kommunens mere konkrete arbejde med sundhedsfremme og settingstilgangen. Centret arbejder 
med at etablere gode rammer og udvikle lokale tilbud til borgerne, der kan motivere til en sund 
levevis. Centret arbejde med flere indsatsområder, herunder Partnerskabsprojektet ‟Gang i 
Fredensborg‟, og jeg vil kort præsentere to andre projekter inden ‟Gang i Fredensborg‟ for at vise, 
hvordan en kommune, med forskellige fokusområder, kan arbejde med settingstilgangen. Disse 
inddrager jeg dog ikke yderligere i min analyse, hvor jeg har valgt partnerskabsprojektet, som den 
primære empiri, hvilket jeg argumenterer for under min præsentation af ‟Gang i Fredensborg‟. 
 
’Vægt på sjov’ er et projekt, hvor der er etableret samarbejde mellem sundhedsplejersker og to 
skoler i Fredensborg Kommune. Målgruppen er 3. - 6. klasse og er rettet mod børn, som er 
overvægtige eller motorisk usikre. Indsatserne gør brug af en kombination af både kvalitative og 
kvantitative metoder. Børnene deltager i fysisk aktivitet efter skole, hvor formålet er at give børnene 
gode oplevelser med at dyrke motion (som overskriften på projektet også udtrykker). I projektet 
tilbydes ekstra sundhedspleje, hvor børnene bliver vejet og målt, og hvor sundhedsplejersken 
afholder samtaler – med udgangspunkt i den narrative metode - med familierne. . 
I projektet er skolen som den lokale arena den primære setting i projektet. Samtaler med familierne 
er en måde at forsøge at inddrage en anden setting (familien/hjemmet) end skolen. 
Familien/hjemmet som setting er yderst relevant for børnene og deres hverdag. Dette er et 
eksempel på et konkret og synligt projekt, som arbejder med at integrere sundhedsfremme i 
borgernes hverdag.  
 
’Nivå Nu‟ er en social helhedsplan, hvor det overordnede mål er, at beboerne i højere grad føler 
ejerskab til boligområderne, at de er glade for at bo der, og at de kan se en værdi i at bo i et alment 
boligområde. Dette skal på sigt føre til, at boligområderne også udadtil får et bedre image og bliver 
mere konkurrencedygtige i forhold til den øvrige boligsektor i kommunen. Helhedsplanen for Nivå 
er igangsat 2009 og forløber over fem år til 2013. Den er udarbejdet af en fælles arbejdsgruppe på 
tværs af KAB, VIBO og Fredensborg Kommune. I helhedsplanen er der en lang række 
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samarbejdspartnere. Det er fx institutioner, foreninger, afdelingsbestyrelser, klubber, uformelle 
netværk, lokale ildsjæle, kommunale afdelinger, interesserede virksomheder, andre beboerprojekter. 
  
Centret for Forebyggelse & Sundhedsfremme er samarbejdspartner til projektet. Følgende udtalelse 
fra partnerskabets projektleder viser et eksempel på et ønske om at ville arbejde med settings og 
arenaer der, hvor borgerne lever deres liv. Den viser også, at centrets organisatoriske løsning er 
fremmende for settingstilgangen (http: www.nivaanu.mono.net).  
 
”Det vigtige er, at opgaverne bliver løftet, og at vi som kommune er med til at understøtte de aktiviteter der 
sker og sætter andre på dagsordnen ud fra de kompetencer og ressourcer, vi har. Men det er derude lokalt, 
hvor borgerne er, at tingene sker. Grunden til, at det er nemt for os at arbejde sådan, er jo, at vi er et 
murstensløst center. Vi tænker jo sådan i forvejen. Så i virkeligheden er det her sociale helhedsplansprojekt en 
gave til os. Der er nogle ressourcer derude, som vi kan gå ud og understøtte, og derved kan vores ressourcer 
blive anvendt rigtig godt”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II).  
 
Lederen af centret for forebyggelse og sundhedsfremme understøtter dette perspektiv. Hun mener, 
at netop den murstensløse-model gør, at de i Fredensborg har mere fokus på at løfte i flok og er 
nødt til at have både borgere, andre institutioner og sektorer med i samarbejdet.  
Partnerskabsprojektet ’Gang i Fredensborg’ 
‟Gang i Fredensborg‟ er et partnerskabsprojekt, hvor kommunen har indgået et partnerskab med 
DGI Nordsjælland22 samt Skov- og Naturstyrelsen23 omkring udvikling af nye typer af udendørs 
aktiviteter. Projektet er principielt rettet mod alle raske borgere i kommunen, men har dog udvalgt 
specifikke målgrupper24 for interventionerne på baggrund af kommunens sundhedsprofil og 
indsatser prioriteret i Center for Forebyggelse & Sundhedsfremme.  
                                                 
22 DGI Nordsjællands formål er ved idræt og andet kulturelt virke, at styrke det frivillige foreningsarbejde for at fremme 
den folkelige oplysning. Landsdelsforeningen tilbyder lokalforeningerne en bred vifte af tilbud - såvel idrætsaktiviteter, 
som kulturelle arrangementer. Det vil sige, at DGI Nordsjælland arbejder på at være det sted, hvor de lokale foreningers 
tråde knyttes ved at arrangere og tilbyde idræts- og samværsaktiviteter på mange niveauer og for alle aldre 
(http://www.dgi.dk/Forening/Nordsjaelland/Om_nordsjaelland.aspx). 
23 Skov- og Naturstyrelsen(SNS) beskæftiger sig med opgaver inden for bl.a. konkret naturforvaltning, danske 
nationalparker, friluftsliv og skovbrug samt driften af Miljøministeriets ca. 200.000 ha skov- og naturarealer. Vores 
hovedinteressenter er borgere, lodsejere, grønne organisationer og erhvervsorganisationer. Skov- og Naturstyrelsens 
hovedfokus er at sikre naturoplevelser til danskerne, skabe og genoprette mere natur og at varetage den konkrete 
forvaltning af Danmarks vilde dyr og planter. Udover naturindsatsen på de statsejede naturarealer, arbejder Skov- og 
Naturstyrelsen for at indgå grønne partnerskaber med fx kommunerne om naturpleje og naturformidling. Styrelsen 
prioriterer at have en høj naturfaglig viden om skov, naturpleje, naturgenopretning og artsforvaltning samt formidling af 
naturoplevelser (http://www.skovognatur.dk/Om/).  
24 Partnerskabsprojektets fem målgrupper er: midaldrende mænd 45-65 år, unge kvinder 16-24 år, borgere som modtager 
sygedagpenge eller kontanthjælp, børn og unge og udsatte børn og unge. 
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Fokus på fysisk aktivitet er valgt på baggrund af forskning, hvor fysisk aktivitet er en af KRAM 
faktorerne25.  Ydermere har fysisk aktivitet positiv indflydelse på sundheden både fysisk, psykisk 
velbefindende og giver sociale netværk (Fredensborg, projektbeskrivelse 2007). Omdrejningspunkt 
for aktiviteterne er bevægelse og fællesskaber i udemiljøer i lokalsamfundet og i skoven. 
Argumenterne for at anvende denne ramme er dels, at projektet henvender sig til raske borgere og 
dermed som udgangspunkt har mere fokus på sundhedsfremme end et patientrettet fokus, som vil 
være orienteret mod behandling af mere specifikke sygdomme. Desuden har det stor betydning, at 
parterne i projektet har ressourcer til netop at arbejde indenfor det nævnte fokus.  
 
Formålet med projektet er at skabe netværk mellem det frivillige foreningsliv, sundhedscentret i 
kommunen samt natur- og friluftsaktiviteter, der har til hensigt at målrette sig mod borgere, som 
ikke dyrker motion, og som i stigende grad har sundhedsproblemer (Fredensborg, Projektbeskrivelse 
2007). 
 
Partnerskabsaftalen med DGI og Skov- og Naturstyrelsen viser som udgangspunkt et eksempel på 
et synligt projekt, der har et formål om at skabe bredt ejerskab og engagement i lokalsamfundet og et 
ønske om at arbejde på tværs af fagligheder og kompetencer, som settingstilgangen forudsætter. I 
projektet er ”der prioriteret aktiviteter uden et hus eller en bygning. På den måde gør vi i partnerskabet brug 
af de forskelligartede fagprofiler og kompetencer, som parterne har, hvilket er en essens i projektets 
udgangspunkt”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II). 
 
”Nogle kan noget om natur, nogle om idræt osv. Og jeg kan ikke nogle af delene. Jeg er uddannet i 
teatervidenskab og har økonomi, personaleudvikling, ledelse, organisationsledelse og projektledelse ved siden 
af. Så for mig handler det om at få parterne til at arbejde sammen, at arbejde på tværs og tænke lidt kreativt i 
forhold til, hvordan man kan gøre det”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II). 
 
I partnerskabsprojektet er der udgangspunkt i et mere integreret og interagerende arbejde i de 
enkelte opgaver, der ikke på samme måde som kompetenceteamets medlemmer er opdelte enheder. 
Men der dog stadig er en vis opdeling mellem parterne(funktionssystemerne). Jeg vil komme med 
flere eksempler på, hvordan partnerskabsprojektet dels er interagerende, og dels hvordan de 
involverede partere deltager på egne præmisser og med egne forudsætninger ud fra de systemer, som 
de dagligt opererer i.  
 
                                                 
 
25 KRAM: Kost, Rygning, Alkohol og Motion 
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Fokus på det gode hverdagsliv 
Det er helt grundlæggende for projektet, at tage udgangspunkt i et sundhedsperspektiv, hvor ‟det 
gode liv‟ er i centrum.  Det handler mere om at give borgerne gode oplevelser med aktiviteterne, end 
det handler om effekter på den fysiske sundhed. Det fremhæves flere gange under interviewet. 
 
”Og det at løfte på en utraditionel måde gør, at man får fat i nogle af dem, der ikke er så motionsvante i 
forvejen. At man i ‟Gang i Fredensborg‟ lægger vægt på, at det skal være en god oplevelse. At der ikke er 
fokus på, at du skal få en virkelig god kondition fra dag ét, eller du skal tabe dig 10 kilo. Det handler om at få 
lyst til at komme ud og være med”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II).  
 
Dette fremgår desuden i projektbeskrivelsen, og projektlederen fortæller, at det er helt bevidst ud fra 
en viden om, at de målgrupper, som i forvejen ikke bevæger sig, ikke begynder at dyrke motion ved 
hjælp af de tilbud, som i forvejen eksisterer i form af idrætsforeninger, fitnesscentre mv. Med 
udgangspunkt i oplevelsesaspekter er det projektlederens vurdering, at indsatser og aktiviteter bedre 
kan motivere borgerne til at deltage.   
Om ‟det gode liv‟ og de utraditionelle metoder har en skjult dagsorden for at få borgerne til at 
bevæge sig mere, og om kommunen ved at ‟frame‟ fysisk aktivitet som det gode liv, ‟pådutter‟ 
borgerne at dyrke motion, er en interessant diskussion, som jeg ikke vil fordybe mig i her. Pointen 
er, at projektets tilgang åbner mere op for indsatser, hvor borgerne deltager ud fra egne ressourcer 
og ønsker, end at de ‟tvinges‟ til at deltage på fx et styrketræningshold i tre måneder. Herved viser 
partnerskabsprojektet en tilgang, som er empowerment og settings-inspireret. 
  
Synlige indsatser/aktiviteter 
Projektleder Anne-Lene fortæller i interviewet, at det er en styrke, at projektet har et mangfoldigt 
udbud af tilbud, hvilket netop skal være med til at forsøge at gøre mange forskellige mennesker 
interesserede i at deltage i aktiviteterne. Aktiviteterne er bl.a.: 
 
 ‟Generationer på tværs‟: Køkkenhaver for børn og bedsteforældre. 
 ‟Minisport‟: Målgruppen er 3. – 4. klasse, hvor formålet er, at børnene får etableret 
fællesskaber gennem afprøvning af forskellige typer fysiske aktivitet og naturoplevelser.  
 ‟Multifunktionelle pæle‟(MFP) er en installation af 14 faste fysiske pæle samt et tilsvarende 
antal virtuelle punkter, som tilsammen danner udgangspunkt for en række aktiviteter, der 
skal udføres ved hjælp af en håndholdt GPS, eller en GPS-mobiltelefon. Indsatsen 
kombinerer naturens fysiske rammer med moderne teknologi, og den åbner helt nye 
muligheder for leg, spil og motion. Initiativet er som udgangspunkt målrettet de ældste 
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klasser i folkeskolen og familier med børn. Formålet er at motivere borgerne til at dyrke 
fysisk aktivitet og bruge naturen. Fx er ‟Mordet i Dageløkke skov‟ en overskrift på en 
aktivitet med MFP26.  
 Kompetenceudvikling af daginstitutionspersonale. 
 ‟Extrem day‟: årligt arrangementer for 9.klasser på skolernes motionsdag. 
 Nordic Walking. 
 Mountainbike. 
 Sommerdans. 
 
Partnerskabsprojektet har nu eksisteret i tre år. Det begyndte som projekt i et år og fik derefter 
bevilliget to år yderligere. Projektet skal ikke afsluttes. Det skal fortsætte som et driftprojekt - fra at 
være projektforankret, bliver det nu mere samarbejdsforankret. Ifølge lederen af centret, Susanne 
Samuelsen, er der udarbejdet en samarbejdsaftale, som skal medvirke til, at projektet kan overgår til 
at blive en driftsopgave. Projektet vil fortsætte med en blanding af nye idéer, der afprøves, og tiltag 
de har gode erfaringer med. Samarbejdet med DGI ophører, da DGI kun tilbyder ressourcer til 
projekter, der opstartes og ikke til driftsprægede projekter. DGI vil nu bruger ressourcer i en af de 
andre 11 kommuner i Nordsjælland.27 
 
Del 2 - Forankring af den kommunale sundhedsfremmeindsats 
Jeg har nu præsenteret de kerneområder, som min analyse centrerer sig om i undersøgelsen af 
settingstilgangen i det sundhedsfremmende arbejde i Fredensborg Kommune. Når jeg nu går videre i 
analysen af, hvordan kommunen håndterer at arbejde med sundhedsfremme og settingstilgangen, vil 
jeg komme rundt om argumenter og pointer, der har til hensigt at vise statements, som kan være 
med til at en kommunal organisation på sigt kan udvikle og forankre en reel og eksplicit 
sundhedsfremmeindsats (settingstilgang) i det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde. 
 
Top-down styring 
                                                 
26 For mere viden om de multifunktionelle pæle se: http://www.skovognatur.dk/NR/rdonlyres/5C939408-8987-4C34-
A8B4-C43313499998/91029/Multifunktionelle_011009.pdf 
 
27 Susanne Samuelsen fortæller, at DGI har opgjort, at medlemstallet i de foreninger, der har friluftsaktiviteter, er steget 
11% i den tid, partnerskabsprojektet har eksisteret, og at DGI tilskriver det de aktiviteter, der har været i Fredensborg. 
Man kan diskutere, hvor uvildig en part DGI er i gennemførelsen af  en sådan undersøgelse, og om det er partnerskabet 
der har gjort forskellen, eller om det ville være sket alligevel.  
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Jeg starter min analyse med at fremhæve dele i Fredensborg Kommunes politiske og strategiske 
tilgang for sundhedsindsatsen i kommunen, som er en analyse af kommunens sundhedspolitik 
kombineret med en opsamling af pointer fra tidligere undersøgelser (Hansen og Lau 2009).28  
Politik og strategi er en del af top-down styringen og det interessante, som jeg her vil fremhæve som 
et væsentligt element i den strategiske håndtering, handler dels om indholdet i politik og strategi og 
dels om den fortløbende håndtering af dette indhold. Denne observation er altså som udgangspunkt et 
produkt af top-down niveauet i organisationen, men den går et skridt videre ved ikke at være en 
hvilken som helst top-down styring. Så det interessante, som jeg vil fremhæve i det følgende, handler 
om eksplicitering af sundhedsfremme og settingstilgangen, der samtidig giver rum til bottom-up 
engagement. 
Sundhedsfremmepolitik og -strategi  
Sundhedspolitikken er på den ene side bred og åbner op for mangfoldige løsninger, og samtidig har 
den konkrete elementer. For at illustrere dette har jeg udarbejdet tre figurer, som viser indholdet i 
politik og strategi i forhold til settingstilgangen og sundhedsfremme på forskellige politiske og 
strategiske niveauer, og som alle er en del af top-down niveauet. Figuren er på næste side.  
 
                                                 
28 Se Sundhedspolitikken for Fredensborg på 
http://www.fredensborg.dk/files/Filer%20Fredensborg/Din%20kommune/Sundhedspolitik.pdf 
Forankring af Sundhedsfremmeindsatser i Kommunerne 
 
49 
 
Figur 3 – I: Politiske settings-elementer 
Figuren illustrerer de top-politiske visioner og begreber for sundhedsarbejdet i kommunen  
Politiske Strategiske  Konkrete   
-§119 fra sundhedsloven29 
Arenabegrebet ekspliciteret  
-Delt ansvar mellem borgere, 
kommune og politikere. 
  
  
Mangfoldighed    Bred vifte af tilbud.  
Forskellige organiseringer. 
- Matche borgernes ønsker og behov. Bæredygtighed    Man anvender eksisterende rammer. 
- Borgere skal opleve øget livskvalitet. Udvikling Udvikler nye samarbejdsformer og 
partnerskaber. 
- Erfaringer fra sundhedscentret 
bidrager til sundhedspolitikken. 
  
 
Figur 3 - II: Strategiske settings-elementer 
Figuren illustrerer visioner og begreber, som er mere konkrete end i figur I, og går derved et trin ned fra det øverste top-
down niveau, men som stadig en del af top-down. 
Visionen Politiske mål De politiske mål 
konkretiseres ved at 
- Tilfredse borgere er sunde borgere. 1. Skabe rammer for at styrke 
borgerens sundhed. 
2. Borgere skal leve længst muligt med 
mindst sygdom. 
3. Den sociale ulighed i sundhed skal 
mindskes. 
- Understøtte den enkelte borger i  
sunde valg 
- Skabe rammer, der fremmer sund 
livsstil. 
- Skabe nye samarbejdsformer. 
 
Figur 3 – III: Konkrete settings-elementer 
Figuren illustrerer en konkret håndtering af figur I og II og er her 10. effektmål fra sundhedspolitikken og et eksempel 
på et indsatsområde. 
Indsats Effektmål for målgrupper Forslag til indsatser 
- Bymiljø, boligområder, naturarealer 
og grønne områder. 
Kendskab og tilgængelighed til grønne 
arealer i kommunen, pleje og 
udvikling af rekreative områder og 
styrkelse af naturformidlingen og 
naturforvaltning tilstræbes at blive 
øget i politikperioden gennem 
sundhedsfremmende tiltag. 
- Udvikling af  Partnerskabet ‟Gang i 
Fredensborg. 
- Udvikling af ‟grøn‟ formidlingsside 
på kommunens hjemmeside. 
 
                                                 
29 Sundhedsloven §119 
Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved vedtagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer 
for sund levevis.  
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De tre figurer viser tilsammen delelementer eller niveauerne i den øverste top-down styring i forhold 
til sundhed, som udgør:  
1:Politiske visioner og værdier.  
2:Strategiske visioner og værdier.  
3:Konkretisering af visioner og værdier.  
 
Formålet med denne skitsering er et forsøg på at vise, på hvilken måde en kommune fra det politiske 
og strategiske niveau kan håndtere sundhedsfremme og settingstilgangen, der på den ene side er en 
bred vision og på den anden side har konkrete elementer. Med de fremhævede observationer vil jeg 
påstå, at der i Fredensborg Kommune som udgangspunkt er lagt det, jeg vil kalde et balanceret 
strategisk udgangspunkt.  
Behov for strukturering og konkretisering har jeg argumenteret for i tidligere undersøgelser om de 
kommunale sundhedscentre (Hansen og Lau 2009). Både lederen af centret Susanne Samuelsen og 
projektleder for partnerskabet Anne-Lene Haarklou Hansen fremhæver, at det strukturerede element 
er væsentligt og nødvendigt i en kommunes sundhedsfremmearbejde, hvor en konkretisering og en 
vis struktureret tilgang er med til at give den fornødne legitimering og synlighed i organisationen 
både overfor direktion og politikere. Men også for helt basalt at aktørerne i projekter og praksis får 
handlemuligheder i en ellers udefinerbar og mangfoldig forebyggelses- og sundhedsfremmeopgave.  
 
Fredensborg Kommune gør denne strukturerede/top-down styrede tilgang mere balanceret ved 
alligevel at give plads til et bottom-up engagement i de konkrete indsatser. Denne pointe kan 
bekræftes i mine tidligere undersøgelser, hvor vi konkluderer, at sundhedsfremmestrategier dels skal 
ekspliciteres og dels skal ses i et fleksibelt perspektiv (Hansen og Lau 2009). 
 
Disse strategier er ikke nødvendigvis ensbetydende med, at de faktisk realiseres på et mere konkret 
niveau. Helt overordnede og brede intentioner kan i kommunale sammenhænge ofte blive tom luft, 
og de konkrete handleplaner og initiativer kan se helt anderledes ud (Hansen og Lau 2009). 
 
Dette giver anledning til at undersøge, hvor forankret politik og strategi er i de mere konkrete 
handlinger og hvor stor balance der er mellem top og bund i organiseringen. Jeg starter med 
kompetenceteamet. 
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Matrixorganisering 
Etableringen af en række kompetence team er et konkret udtryk for en start på en 
organisationsudvikling, som vil prioritere og implementere arbejde på tværs af forvaltninger og 
fagområder. Denne matrixorganisering30 er med Kompetenceteam for Sundhed et udtryk for en 
konkret handling, som ligger i tråd med de politiske intentioner, og som åbner op for, at 
settingstilgangen kan være medkonstituerende i processen. Ifølge Susanne Samuelsen besluttede 
direktionen i kommunen, at Fredensborg skulle have kompetence team. En top-down styret proces. 
For hvert team blev der udpeget en direktør, som ansvarlig for teamet, og en koordinator, som 
skulle referere til direktøren.  
 
Direktionen har  besluttet hvilke områder, der skulle repræsenteres i teamene, og afdelingscheferne 
er blevet bedt om at udpege medlemmer til teamene. Ifølge Susanne Samuelsen har der i 
udvælgelsen været en dialog, hvor de respektive medarbejdere selv har haft medbestemmelse i 
forhold til, om de ville være med i et kompetenceteam. Senere har fx Kompetenceteam for Sundhed 
selv efterspurgt at få en medarbejder fra Miljø– & Trafikforvaltningen med i teamet, hvilket blev 
opfyldt uden problemer.  
 
”Dem, der sidder i teamet, er dedikeret, eller det er de blevet. Der var godt nok en fra starten, der sagde, hvad 
skal jeg egentlig, altså hvad ved jeg om sundhed og i dag, der tror jeg slet ikke, at hun stiller spørgsmålstegn 
ved, om det er relevant. Og hun har lavet nogle rigtig fine stykker arbejder her i forbindelse med vores 
temadag, hvor hun tydeligt demonstrerer, at hun virkelig tænker sundhed” (Susanne Samuelsen, 
teamkoordinator, bilag D - I). 
 
Kompetenceteamet er en formel del af den organisatorisk struktur i Fredensborg, og alle i teamet er 
enige om , at denne prioritering og top-down styring er helt essentiel for, at et forum som teamet 
bliver realiseret. Denne prioritering fra direktionen er, ifølge medlemmerne i teamet, helt essentiel og 
betyder, at der som udgangspunkt er ledelsesmæssig opbakning til teamets arbejde.  
Teamet udarbejder selv årsplaner, som er med til, at temaet fastholder fokus, selvom opgaverne er 
skiftende, hvilket de ser som  et understøttende element i engagementet hos medarbejderne i teamet. 
 
                                                 
30 Matrixorganisering er en organisationsstruktur, hvor man organiserer sig på tværs af faggrænser. Fx på tværs af 
forvaltningerne i en kommunal struktur (http://www.leadingcapacity.dk/cms/indhold/udvikling/organisationsdesign/). 
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Kommunen har, ifølge teamkoordinatoren, intentioner om at ville arbejde på tværs, og hun mener, 
at mange politikker inddrager tanker om en matrixorganisering, og samtidig er hun enig med de 
andre medlemmer i, at praksis ikke understøtter dette.  
 
Diskrepans mellem Top-down – Bottom-up 
Der er diskrepans mellem top- og bottomniveauet, hvor de politiske erklæringer endnu ikke 
understøttes i de enkelte fagområder og forvaltninger. Medlemmerne i teamet oplever ikke, at der 
udover i deres team er andre konkrete handlinger i deres forvaltninger og fagområder, som viser den 
tværfaglighed, som kommunen i visioner og politikker beskriver.   
 
Sundhedskoordinatoren mener, at sundhedsområdet på et konkret niveau engagere mange 
forskellige partere, fx i et boligsocialt projekt (Nivå Nu), med daginstitutioner og på ungeområdet i 
målrettede projekter. ”Vi kunne ikke løfte mange af vores opgaver (i centret), hvis vi ikke gjorde det i et 
samarbejde”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D - III). Samtidig er hun enig med de øvrige 
teammedlemmer i, at de tværgående indsatser tager lang tid at etablere og endnu ikke fungerer på 
alle områder. 
Sundhedsfremme i hård konkurrence  
Selvom Fredensborg Kommune - med tværteamene - har sat en matrixorganisering i værk, så er der 
flere organisatoriske fordringer ved denne organisering og lang vej, før kommunen er en reel 
matrixorganisation. 
”Fordi det er sværere at navigere, når der er mange tankesæt eller diskurser ind over. Og det kræver en 
ledelsesmæssig orientering mod, hvad det er, man gør i de her team og opbakning konstant”(Jakob 
Ludvigsen, konsulent fra kultur- og fritidsforvaltningen, bilag D - III). 
 
To medlemmer i teamet beskriver, hvordan sundhedsdimensioner er i ‟konkurrence‟ med andre 
dimensioner, som skal tænkes ind i de konkrete opgaver på de forskellige fagområder, og at det ofte 
kan betragtes som en ekstraopgave, der er mere forstyrrende end fordrende for de enkelte projekter 
og indsatser, hvor det bliver den enkelte projektleders interesser samt ikke mindst kerneydelsen og 
interessen på arbejdsfeltet, der sætter dagsordnen. 
 
”N: Hvis vi har vores ungestrategi som har fem fokuspunkter, der skal ind i alle projekter, så kommer der 
sundhed, kommunikation, integration og kriminalitetsforekæmpelse, som ligger som de der fem oven i. Altså, 
pludselig har vi ni perspektiver, der skal tænkes ind. Det er der altså mange projekter og indsatser, der falder 
på”.
 
… Plus, at når de 35 mennesker jeg arbejder sammen med, som er med til at sætte tingene i gang, hvis de 
også (skal have indflydelse), så … 
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J: Altså, man kan ikke bare sætte nogle skibe i søen, hvis man ikke ledelsesmæssigt bakker op om dem.” 
(Nanna Gabrielsen, konsulent i ungeteamet og Jakob Ludvigsen, konsulent for kultur og fritidsforvaltningen, 
bilag D - III). 
 
Her gives eksempler på, hvor vanskeligt det er på det mere konkrete niveau, i projekter og i mere 
afgrænsede indsatser at navigere og reelt implementere og handle efter politikker og strategier. Det 
viser, at når kompleksiteten øges, og flere ‟plus‟ dimensioner skal integreres, bliver medarbejderne 
handlingslammede. Ifølge det systemteoretiske perspektiv om de funktionelle opdelinger i 
samfundet, er det netop problemet ved helhedstænkning, hvor systemtænkningen har til formål at 
mindske kompleksiteten, for at handling kan ske (Åkerstrøm).  
 
Desuden er det en udfordring, at de forskellige dimensioner konkurrerer med hinanden. Man kunne 
diskutere om kriminalitetsforebyggelse og sundhedsfremme er forskellige dimensioner, eller om de 
faktisk er to sider af samme sag? Om de begge er subsystemer i samme kategori, eller hvordan de 
kan være under samme subsystem? Der er flere eksempler fra teamet, der tyder på, at det 
sundhedsfremme subsystem, som generelt er i fokus i teamet, ikke nødvendigvis passer ind i 
koderne i andre systemer og derfor er vanskelige at implementere. Dette dilemma viser i et 
systemteoretisk perspektiv, at den opsplittede håndtering kan synes mere hensigtsmæssig end den 
interagerende, hvor de enkelte forvaltninger og fagområder i større grad er med til at definere, 
hvordan sundhedsfremme og settings, som subsystem, giver mening i deres funktionssystem, og at 
de derved bliver lettere at arbejde med i praksis.    
 
De tværfaglige fora er, ifølge konsulenten fra Kultur & Fritid, rent organisatorisk besværlige og kan 
derfor møde ledelsesmæssig modstand i forvaltningerne, som er mere vant til at arbejde ud fra mere 
specifikke linjer og konkrete perspektiver, end de er vant til at have mange forskellige perspektiver i 
spil i de konkrete opgaver. Dette viser, at det er vanskeligt at kombinere sundhedsfremme og 
empowerment med kerneydelserne på de enkelte fagområder, og at der er behov for langsigtede 
økonomiske incitamenter for, at dette skal lykkes i fremtiden. 
 
”Den skal brede sig. Og vi sidder i nogle afdelinger, der har nogle hjertebørn. Altså, Miljøafdelingen sidder og 
har miljø som hjertebarn, og det der med at sige, at det store miljøbegreb, det er meget mere end bare ‟hard 
core‟ miljø, det skal der arbejdes meget med, og der er sådan et tværfagligt forum her rigtig godt til det”(Eva 
Hansen, konsulent fra plan og miljø forvaltningen, kompetence team, bilag D - III). 
 
Opsamlende vil jeg vurdere teamets funktion som et policy netværk, hvor det både er naturligt og 
nødvendig, at de enkelte fagområder har egne ‟hjertebørn‟ i de enkelte systemer, og som måske 
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netop qua den funktionelle opdeling er med til at bibeholde engagement og ejerskab i de mere 
konkrete opgaver. 
  
”Der er meget, meget langt til matrixorganisationen, her. Meget, meget langt … der bliver søsat nogle skibe. 
Men der er meget management og knap så meget leadership”(Jakob Ludvigsen, konsulent fra kultur og fritid, 
bilag D - III). 
 
Ledelsesmæssig opbakning  
Den gennemgribende udfordring, for at skabe en mere balanceret top-down og bottom-up tilgang i 
kommunen, er manglende ledelsesmæssige opbakning.  Det fremhæves flere gange af alle 
teammedlemmer, som en helt essentiel del af organisationsudviklingen, der vil understøtte en 
bredere forankring af sundhedsfremme og settingstilgange. 
 
”Når man laver sådanne organisatoriske fordringer, så er det ikke nok, at man tænker en tanke og skriver den 
ned på et papir og siger, sådan skal det være. Altså så er det en fortløbende ledelsesmæssig 
bearbejdning”(Jakob Ludvigsen, konsulent for kultur og fritidsforvaltningen, bilag D - III). 
 
Teamkoordinatoren påpeger i en formulering, at selvom top-down styringen har sine fordele i 
forhold til etableringen af de tværgående team, så er det også her, der er udfordringer i forhold til at 
få bottom-up engagementet med. Både i forhold til at få den nødvendige ledelsesmæssige opbakning 
på de forskellige fagområder og i forhold til at få det videre ned til institutioner og enheder.  
  
”Og det, tror jeg, lidt er problemet i denne her konstellation, at afdelingscheferne er blevet dekoblet her, i det 
her kompetenceteam og det betyder, at der er enormt mange, der ikke har ejerskab til det … Og det rækker så 
videre ned til institutions- eller enhedslederen. De har ikke ejerskab til de her processer, der foregår i de her 
kompetence team”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D -III). 
 
Netop koblingen til de enkelte forvaltninger og praksis er et område, der skal understøttes meget 
mere - ifølge alle teammedlemmer. De enkelte medlemmer i teamet bærer, ifølge 
teamkoordinatoren, et stort ansvar i forhold til at implementere sundhedsdimensioner i de enkelte 
fagområder, hvilket slet ikke er nok for en fremtidig forankring af sundhedsfremme. 
Sundhedskoordinatoren har flere eksempler på, at teamets arbejde ikke prioriteres i de enkelte 
fagområder.  Det betyder, at det enkelte medlems ansvar øges. 
 
”Det enkelte medlem i kompetenceteamet bliver enormt meget bærer af at få kæmpet sig rum til også at gå 
her, selvom det kommer oven fra. Det er en hjælp, at det kommer ovenfra, men i det daglige arbejde må 
medarbejderne kæmpe for at få rum til det … Og det mener jeg virkelig er et problem med denne her 
konstellation. Hvor godt det end er. Jeg vil stadig sige, at kompetenceteamet er enormt godt, så er det en af 
de store akilleshæle”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D - III) 
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Ungekonsulentens arbejdsfunktion er i mange sammenhænge tæt på praksis og i konkrete projekter 
på ungeområdet, men det er tydeligt, at sundhedsdimensioner på et bevidst niveau er ikke 
eksisterende blandt hendes kollegaer. 
”Men det er ligesom alt, der ikke foregår derude (ungecentret), det eksisterer jo ikke for dem”(Nanna 
Gabrielsen, konsulent i ungeteamet, bilag D - III). Dette udtryk er et empirisk bevis for det, som 
skitseres i det følgende: 
 
”Men, som jeg sagde før, at hvis der ikke er den der ledelsesmæssige opfølgning på det her både oppe og 
nedefra, så er det klart, at så er der nogle andre mål for de enkelte driftsledere, der træder meget mere i 
karakter, og så bliver det netop den her rosin, der lever sit eget liv heroppe. Det var et ret godt billede, fordi 
det måske har været en flot drue, som så langsomt tørre ud”(Jakob Ludvigsen, konsulent i kultur og 
fritidsforvaltningen, bilag D - III).  
 
Opsamling 
 Det er min vurdering, at kompetenceteamet pt. er et policy netværk, hvor de enkelte medlemmer 
diskuterer og inspirerer hinanden i forhold til de sundhedspolitiske opgaver. Hvordan medlemmerne 
arbejder videre med dette i egne systemer og fagområder, afhænger af den enkeltes refleksioner og 
muligheder. Den manglende ledelsesmæssige opbakning i forvaltninger og fagområder ser 
umiddelbart (ifølge medlemmernes udsagn) ikke ud til at være et indsatsområde, som kommunes 
ledelse har i fokus.  I forlængelse heraf er det min vurdering, at man kan argumentere for, at 
dekoblingen af lederne i forvaltningerne er naturlig og bekræfter systemperspektivet i, at 
organisationen netop må besinde sig på systemernes selvreflektion og fastholde adskillelse mellem 
systemerne i sundhedsfremmearbejdet. 
 
En forankring af settingstilgangen på tværs i organisationen kræver ledelsesopbakning, og det kunne 
tyde på, at kompetenceteamet kan bidrage til en del af det arbejde, hvor forskellige fagområder og 
forvaltninger diskuterer og udveksler viden og erfaringer. En opblødning af siloerne, som Dooris‟ 
tilgang kunne lægge mere op til, ser ikke ud til at kunne ske uden ejerskab og engagement af ledere i 
de kommunale forvaltninger.  
Sundhedsfremme som subsystem og kontekstsensitivt  
Den ledelsesmæssige opbakning er væsentlig, og samtidig er det også en udfordring at integrere 
sundhedsdimensioner, som en naturlig del mere end en konkurrerende del af det daglige arbejde på 
helt praksisnære områder, fx ungecentret, hvor teamkoordinatoren mener, at det ikke er lige så 
naturligt at tale om sundhed og sundhedsfremme, som fx på ældre- eller børneområdet.. 
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Men som tidligere beskrevne observationer understreger, er det spørgsmålet, om sundhedsfremme i 
virkeligheden faktisk sker i mange systemer og er subsystemer på forskellige fagområder, fordi 
sundhedsfremme opfattes som noget forskelligt i forskellige kontekster og systemer? 
I denne forbindelse fremhæver teamkoordinatoren, at der i kommunen er behov for en pædagogisk 
øvelse, der handler om:  
 
”at få den der forståelse af, at når man gør noget af det, man skal gøre, så er det også at arbejde 
sundhedsfremmende … Meget af det, vi gør i vores dagligdag, er jo sundhedsfremmende. Der er også masser 
af kriminalitetsforebyggelse, der er sundhedsfremme, og der behøver det jo ikke at være 
modsætninger”(Susanne Samuelsen, teamkoordinator, bilag D - III). 
 
Også forskelle i borgeres og kommunens mål med de sundhedsfremmende tiltag fremhæves som en 
udfordring i forhold til at få sundhedsbudskaberne igennem i mødet med borgerne i de daglige 
opgaver.  
 
”Der tror jeg, at det er det samme med mange af de unge, at de jo ikke begynder at lave alt muligt, at klatre på 
væg, fordi at de skal blive mere fri for kriminalitet, eller fordi de skal blive sundere, eller fordi de skal et eller 
andet andet. Det skal være fordi, at det er sjovt, og så er der en sideeffekt, der hedder sundhed”(Jakob 
Ludvigsen, konsulent i kultur og fritidsforvaltningen, bilag D - III). 
 
Ovenstående er et eksempel på, at et fokus, på grundlæggende at diskutere forskellige målgruppers 
og interessers sundhedsforståelser i kommunerne, vil være understøttende i forhold til en bredere 
forankring. En manglende bevidsthed om sundhedsfremmedimensioner hos den enkelte 
medarbejder og i det enkelte fagområde vil jeg vurdere som en barriere for bottom-up engagementet 
hos såvel ledere, medarbejdere og borgere, så man i praksis ikke kan integrere 
sundhedsdimensionerne, som en del af det daglige arbejde. 
Dette fremhæves af Ph. D studerende på Roskilde Universitet, Eva Algreen Petersen31.  Hun skriver 
om, hvordan naturoplevelser (sansehaver) kan implementeres som en attraktiv del af 
plejehjemsbrugeres hverdagsliv.  Hendes forskning viser, at det er helt essentielt, at perspektiverne 
og indsatserne(fx sansehaver) skal give mening ude i de konkrete praksisfelter, for at det reelt vil 
blive implementeret og på sigt have en effekt, hvilket hænger sammen med bottom-up 
engagementet.  
 
Man kan også sige, at det handler om at gøre sundhedsfremme og settings til et mere ‟synligt projekt‟ 
eller subsystem i de enkelte forvaltninger og fagområder.  Her er det væsentligt at understrege, at 
kunsten er at gøre sundhedsfremme til en naturlig del af arbejdet, som empirien også viset, at det i 
                                                 
31 Interview med Eva Algreen Petersen, oktober 2009. 
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mange sammenhænge er eller kan være, så medarbejderne i praksis ikke oplever, at de skal ‟løbe 
stærkere‟, men at de i stedet tilføjer en positiv dimension i deres daglige arbejde. 
 
At se sundhedsfremme som et subsystem, vil jeg, på baggrund af de empiriske observationer, 
vurdere som et generelt behov i hele den kommunale organisation. Øvelsen går ud på at få etableret 
en masse netværk, hvor der - på forskellige områder og niveauer, i systemer og subsystemer, i politik 
og planlægning, i forvaltninger og i projekter, blandt medarbejdere og borgere - skal dannes fora, 
som sætter sundhedsfremme på dagsordnen, for at diskutere og reflektere over ‟plus‟ eller ‟ekstra‟ 
dimensionerne samt de vilkår og udfordringer, som står i vejen for at kunne arbejde med dem. 
Desuden må det drøftes, hvordan det er muligt at arbejde med dem i den givne kontekst eller det 
givne system. På denne måde kan sundhedsfremme indgå i en mindre grad af interagerende tilgang 
og systemerne vedblive at være mere ‟konservative‟ og opdelte. Essensen er her, at settingstilgangen 
og sundhedsfremme, uanset graden af interaktion mellem systemerne, bliver synligt på forskellige 
områder i den kommunale organisation, for herved at give mening i de enkelte kontekster og opnå 
større legitimitet (Hansen og Lau 2009). 
  
Synlige projekter 
En anden måde, at gøre settingstilgangen mere synlig på, er ved at iværksætte helt konkrete 
projekter. Pointen om synlige projekter fremhæves ved ‟ ‟Whole System Approach‟ i kombination 
med organisationsudviklingen, hvor engagement og ejerskab på forskellige områder er en vigtig 
observation.  
 
I kompetenceteamet er der enkelte eksempler på konkrete projekter eller emner i teamets arbejde (jf. 
sundhedskonsekvensvurderinger, temadag om folkesundhed). Men netop på dette mere konkrete 
område efterspørges der, af medlemmerne i teamet, meget mere fokus og arbejde i organisationen 
for at skabe engagement og ejerskab i de enkelte forvaltninger og fagområder.  
Tværorganisatorisk engagement 
Partnerskabsprojektet er et udtryk for et ‟synligt projekt‟, der har elementer af settingstilgangen og 
sundhedsfremme centralt. I det følgende vil jeg synliggøre det karakteristiske ved dette synlige 
projekt, og hvordan dette kan være med til at understøtte elementer fra settingstilgangen og på sigt 
en bred forankring ikke bare i kommunen, men i lokalsamfundet.  
 
Forankring af Sundhedsfremmeindsatser i Kommunerne 
 
58 
 
Som udgangspunkt er projektet tværorganisatorisk ved et partnerskab mellem DGI, Skov- og 
Naturstyrelsen og kommunen. Der er ikke i dette projekt, som udgangspunkt fokus på at arbejde på 
tværs af forvaltninger internt i organisationen, men derimod fokus på lokale aktører uden for den 
kommunale organisation. At projektet er formelt organiseret, fremhæves af projektlederen som helt 
afgørende for et sådan tværgående projekt. Dette er med til at skabe dels engagement hos parterne, 
som indgår i projektet, og dels ledelsesmæssigt og politisk engagement, hvilket beskrives som helt 
afgørende for, at projektet kan gennemføres. ”Det er vigtigt, når man indgår i et partnerskab, at der er en 
tydelig organisationsstruktur, fordi så bliver det legitimt hos alle” (Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, 
bilag D - II).  
 
Foruden parterne i aftalen (projektgruppen) har projektet en styregruppe32 og en referencegruppe33, 
som er fora, hvor forskellige faggrupper kan mødes og udvikle projektet sammen.  
 
”Vi har været heldige, fordi vi har haft mennesker med, som her været engagerede og ville hinanden i 
partnerskabet. Og som har været idérige og konstruktive og er kommet i gang med at lave mange forskellige 
ting, hvilket var vigtigt, for at vise projektets værd første år” (Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag 
D - II) 
 
Hos parterne i projektet er der som udgangspunkt forskellige tilgange, kompetencer og ressourcer i 
spil, når aktiviteter skal planlægges og udføres. Dette beskriver Anne-Lene som en af de helt store 
styrker ved projektsamarbejdet. Projektgruppen blev indkredset efter det første år på baggrund af 
erfaring med etablering af en for stor projektgruppe, hvor det var en udfordring at finde 
mødetidspunkter, og møderne blev meget lange, da alle, ifølge projektlederen, havde mange input. 
Men for fortsat at have en bred kontakt nedsatte de en referencegruppe, som mødes 3-4 gange om 
året. Styrkerne ved at have flere og forskellige arbejdsgrupper under projektet, handler om et 
sparringsfællesskab og et bredt engagement og ejerskab.  
 
”I projektet har vi fagfolk på hver sit område (idræt, skov og natur) og vi vælger at udvikle aktiviteter ud fra 
det, vi har. Det er vigtigt at have en struktur og en ramme, hvor forskellige fagpersoner mødes på tværs, hvor 
man har et frirum og tid til at mødes, og hvor det er det, man skal, og det er der inden for partnerskabet. 
Skov og Natur og DGI, de tænker ikke patienter, og de tænker heller ikke borgere egentlig. Så ved at inddrage 
                                                 
32 I styregruppen er der en repræsentant fra DGI Nordsjællands bestyrelse, skovrideren for SNS, Øresund og 
Fredensborg Kommunes afdelingschef for Sundhed og træning. 
33 Referencegruppen består af 11 personer:  
To konsulenter fra DGI,  
Tre fra skov og natur(to skovløbere og en skovfoged),  
Konsulent fra forvaltningen; kultur og fritid i kommunen 
Kostvejleder 
Sundhedskoordinator fra Center for Forebyggelse og Sundhedsfremme 
Sundhedspædagogisk konsulent fra virksomheden ‟Friluftsbasen‟    
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dem, så bliver der et andet fokus. Men det, tror jeg, er godt” (Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, 
bilag D - II). 
 
Top-down og bottom-up balance 
Den overordnede ramme for projektet er sundhedspolitikken, hvilket fremhæves af Anne-Lene og 
fremgår af projektbeskrivelsen. Som nævn er der i politikken fokus på rammeskabende aktiviteter, 
hvilket er projektets grundlæggende udgangspunkt. I projektbeskrivelsen for Center for 
Forebyggelse & Sundhedsfremme, hvor projektet er organisatorisk placeret, blev det eksplicit 
fremhævet, at en af centrets grundsten skulle være at få erfaringer med tværorganisatorisk 
opgaveløsning.  
 
De overordnede udmeldinger og forpligtigelser fra politikker og andre dokumenter har altså vist 
hvilken overordnet organiseringsform og retning, som centret og dets projekter skulle følge. Men, 
som der også er eksempler på fra kompetenceteamet, så løfter en top-down styring under ingen 
omstændigheder alene en sådan vision. 
Lederen af centret, Susanne Samuelsen siger i interviewet: ”Vi fik nogle rammer helt overordnet og så 
var det op til os i centret at følge op på det. Vi kunne også bare have lavet mindre projekter og gjort os 
erfaringer med det tværorganisatoriske, men vi ville noget mere”(Interview med lederen af Center for 
Forebyggelse & Sundhedsfremme, Bilag D – I)  
 
Dette citat viser et eksempel på lederens engagement (bottom-up) og et eksempel på en 
medarbejder, som er visionær i forhold til det tværorganisatoriske fokus. Projektlederen for 
partnerskabet er ansat til at håndtere det tværorganisatoriske projekt (Hansen og Lau 2009) og er 
engageret i arbejdet. 
 
”Det er sjovt at arbejde med et projekt, hvor der er fokus på det gode liv og den gode oplevelse. I projektet 
får vi lov til at arbejde på mange måder og med mange målgrupper”(Anne-Lene Haarklou Hansen, 
projektleder, bilag D - II). 
 
Bottom-up engagement i projekter 
Engagementet fremhæves i flere sammenhænge som en meget afgørende faktor for en fremtidig 
forankring under alle interview. I kompetenceteamet er den manglede opbakning ude i 
forvaltningerne en væsentligt barriere for en bredere forankring af sundhedsdimensioner i 
kommunen, og mangel på konkrete projekter lige så. 
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I partnerskabsprojektet ser billedet imidlertid lidt anderledes ud.  Her er der flere eksempler på 
engagement og forsøg på at få etableret et ejerskab fra forskellige aktører både i og udenfor 
organisationen samt få involveret borgerne.  
 
Hos projektlederen fremhæves det flere gange, at for at engagementet holder og virker, så er det 
vigtigt, at parterne, som indgår i samarbejdet, selv har et ønske om at deltage og er interesseret i de 
konkrete tiltag, som fx i forbindelse med multifunktionelle pæle, hvor alle parter ønskede at arbejde 
med installationer, der anvender moderne teknologi i forhold til børn og unge.  
 
”For mig er det vigtigt, at man arbejder med noget, som er lystbetonet. Når vi nedsætter arbejdsgrupper, så er 
det, fordi man har en interesse i at prøve den opgave af. Selvfølgelig er alt ikke lige spændende men som 
hovedregel, så er det vigtigt” (Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II).  
 
Dette, sammenholdt med ungekonsulenten fra kompetenceteamet, hvor det var vanskeligt at skabe 
ejerskab og engagement både hos hende selv og blandt kollegaer på ungeområdet, viser, at settings 
og sundhedsfremme i partnerskabet, modsat i teamet, i højere grad er meningsgivende i de 
forskellige kontekster eller systemer, som er involveret i projektet. I den forbindelse vil jeg vurdere 
sundhedsfremme, som et subsystem i henholdsvis DGI, kommunen og SNS.  
 
Der er flere eksempler på at borgerne forsøges involveret i de forskellige aktiviteter i projektet, fx 
målgruppen unge kvinder og kontanthjælpsmodtagere, hvor der blev foretaget en 
målgruppeundersøgelse i form af fokusgruppeinterview, for at få indsigt i målgruppens behov og 
ønsker. Ved aktiviteten Nordic Walking blev indsatsen sat i værk på opfordring fra borgere, som var 
involverede i planlægnings- og udviklingsprocessen. Andre gange bliver aktiviteter startet på 
baggrund af vurderinger blandt medarbejdere i projektet i forhold til den konkrete målgruppe, som 
fx midaldrende mænd, hvor mountainbike blev besluttet som en aktivitet på baggrund af idéer fra 
projekt– og referencegruppen. 
 
”(Der)tænkte vi, at sejt udstyr kan appellerer til gruppen, og at mountainbike for Skov- og Naturstyrelsen og 
DGI var et satsningsområde. Så det var naturligt at tænke mountainbike. Den har ramt rigtigt. En del mænd 
har tilmeldt sig og er fortsat med at cykle”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II). 
 
Projektlederen skitserer, at konkrete indsatser og synlighed er væsentligt i projektet, og at 
tidshorisonten ofte betyder, at bottom-up engagement i hele processen ikke altid er mulig og 
realistisk. 
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”Vi har valgt at prøve to forskellige veje. En hvor vi taler med målgruppen først og en, hvor vi kaster os ud i 
det. Det er også fordi, at når man laver en målgruppeundersøgelse, så tager det lang tid, og det havde vi ikke 
Vi havde 11 måneder, for så var vi næsten ikke kommet i gang med nogen aktiviteter” (Anne-Lene Haarklou 
Hansen, projektleder, bilag D - II). 
 
Frivillige foreninger tilsigter man også at inddrage, men det er en udfordring at forene forskellige 
typer af organisationer og interesser i hele processen. I planlægningsprocessen er det vanskeligt at få 
foreningerne engagerede Det er lettere i de specifikke aktiviteter.   
 
”Ved multifunktionelle pæle prøvede vi at få foreninger med. Men det vi oplever, er, at det er vanskeligt. De 
vil gerne, men de har ikke ressourcerne til det (planlægnings- og udviklingsprocesser). Men de vil gerne være 
med, når det bliver konkret som fx ved minisport”(Anne-Lene Haarklou Hansen, projektleder, bilag D - II).  
 
Projektlederen beskriver, at selvom de gerne vil have foreningerne med fra starten af de enkelte 
projekter, for at aktiviteterne på sigt kan forankres der, så er der et dilemma i forhold til 
foreningerne, hvor man ofte er optaget af en bestemt idræt og ikke nødvendigvis har et socialt sigte 
og derfor ikke afsætter ressourcer til at deltage i planlægning og udvikling på et mere overordnet 
plan. Desuden kan det også handle om en banal udfordring, om at medarbejdere i de frivillige 
foreninger arbejder om eftermiddagen og aftenen, når medarbejderne i kommunen har fri. 
 
Projekt ’Minisport’ 
For at give et tydeligere indtryk af, hvordan de i et konkret projekt/indsats har arbejdet med 
bottom-up engagement, vil jeg fremhæve projektet ‟Minisport‟, der er godt i gang med en forankring 
af indsatserne.  
I projekt ‟Minisport‟ er målgruppen børn i 3.- 4. klasse, som ikke dyrker motion. Formålet er at give 
børnene gode oplevelser med fysisk aktivitet og naturoplevelser samt sociale netværk. Det gør de 
ved at tilbyde et forløb på tre måneder med forskellige aktiviteter i udemiljøer i kommunen (fx golf, 
rollespil) i samarbejde med frivillige foreninger.. I projektet ønsker man at blande ressourcestærke 
børn og familier med mindre ressourcestærke børn, og projektet har fokus på mindre 
ressourcestærke børn, som ikke i forvejen dyrker motion. 
 
I projektet er mange personer involveret, herunder forældre, fritidsvejleder, frivillige foreninger i 
kommunen samt ressourcepersoner, og flere har ejerskab til afgrænsede opgaver. 
Ressourcepersonerne er tovholdere på aktiviteterne og er kendte hos målgruppen. De er, ifølge 
projektlederen, vigtige at have tilknyttet de enkelte aktiviteter. Især ved mindre ressourcestærke 
grupper, hvor ressourcepersonerne er med til at motivere og støtte deltagerne til at fortsætte 
aktiviteterne.  
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‟Minisport‟ viser et afgrænset og målrettet projekt, hvor der arbejdes med at skabe et bredt 
engagement i kommunen og i lokalsamfundet. Generelt er der ikke en bestemt løsning på, hvordan 
dette engagement kan opstå, det afhænger af målgruppen, interesser i kommunen, ressourcer til det 
enkelte projekt mm. Der er stadig en del arbejde, før initiativerne bliver mere forankrede i 
lokalsamfundet. Men partnerskabet viser dels eksempler på, hvordan konkrete engagementer kan se 
ud i målrettede projekter og dels, hvor det er hensigtsmæssigt at videreudvikle projekter og 
organisationer, som tilsigter brede forankringer af sundhedsarbejdet. 
 
Opsamling 
Der er  i partnerskabsprojektet en tydelig organisering og et ejerskab blandt parterne i projekter. 
Mange niveauer i T - B er eller forsøges inddraget i aktiviteterne. Her er det væsentligt at være 
målgruppespecifik, da det er en forudsætning for at opnå engagement hos relevante foreninger, 
personer og institutioner. Desuden giver konkrete afgrænsede projekter og indsatser lettere politisk 
og ledelsesmæssig legitimitet i kommunen.  
 
I forhold til systemteorien er partnerskabsprojektet et synligt projekt, hvor der er en større 
interaktion mellem parterne, og hvor planer og løsninger udarbejdes i fællesskab. Samtidig deltager 
parterne med egne ressourcer og på egne præmisser. Det betyder, at der fortsat er en anerkendelse 
af, at systemerne er adskilte, dog mindre end det ser ud i forvaltningerne, og parterne i projektet 
forbliver selvstændige enheder.   
 
I en T - B balance er det min vurdering, at det er væsentligt, at organisationen på den ene side top-
down styrer processen til en vis grad, men dog ikke mere, end der er et råderum for de udførende 
aktører i organisationen, som tilfører det helt essentielle engagement og hermed en top-down - 
bottom-up balance. 
Nationale Sundhedsstrategier 
I forbindelse med strategier og politikker i kommunerne er det væsentligt at pointere, at også de 
nationale strategier har afgørende betydning, for hvordan de lokale kommunale strategier og dernæst 
planer på forebyggelses og sundhedsfremme området håndteres. De nationale strategier viser 
succeskriterierne i kommunerne. Tidligere undersøgelser viser, at nogle kommuner mener, at de 
nationale strategier og krav skal afspejle konkrete initiativer i forhold til fokus og indsatser fx 
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arenatilgangen, for at kommunerne generelt vil prioritere denne type løsninger. Det nationale niveau 
har stor magt og indflydelse på kommunerne (Hansen og Lau 2009).  
Regeringens folkesundhedsstrategi ‟Sund hele livet‟ fra 2002 er trods formuleringer om 
helhedsorienteringer, indbefattet i sundhedsforståelse, der er for snæver til at give plads til 
arenatilgangen. I ‟Sund hele livet‟ er otte risikofaktorer, herunder kost og fysisk aktivitet udvalgt som 
de centrale indsatsområder i forhold til at fremme sundheden (Regeringen 2002). Relationen mellem 
en række risikofaktorer og sygdomsudvikling er veldokumenteret (Petersen 2009). Men i dette 
perspektiv rettes opmærksomheden i overvejende grad på individrettede tiltag og fysisk sundhed 
mere end sociale og psykiske faktorer eller omgivelsernes indflydelse på sundheden. 
I Sund By Netværkets tidligere omtalte rapport (Petersen 2009) fremlægges, at udover de otte 
risikofaktorer, er det veldokumenteret, at sammenhænge med faktorer som opvækst, uddannelse, 
indkomst, sociale relationer, arbejdsmiljø, boligforhold og nærmiljø har indflydelse på sundheden. 
Dette viser et perspektiv, hvor sammenhængen mellem risikofaktorer og øvrige faktorer udgør et 
mere reelt helhedsbillede, end det som ‟Sund hele livet‟ giver. I et helhedsbillede er sundhed betinget 
af multikomponenter, derudover risikofaktorer har fokus på salutogenese og ressourcer hos 
mennesker (Antonovsky 2002), strukturelle tiltag og settingstilgangen (Petersen 2009). 
I et debatoplæg fra Ugebrevet Mandag Morgen: ‟Er sundhed et personligt valg?‟ fremstilles der 
ligeledes kritiske røster om folkesundhedsprogrammet ‟ Sund hele livet‟, hvor der skrives: ”Dagens 
forebyggelsesindsats har karakter af ultrablød styring, hvor man håber, at lokale initiativer bliver inspireret af 
ministerielle tanker og en støvregn af puljemidler” Og efterfølgende tilføjes det, at ”hvis der skal nås 
markante resultater, skal indsatsen være offensiv og vedholdende. At opnå fald i væsentlige dødsårsager tager 
årtier” (Mandag Morgen 2006).  
Disse pointer er at sammenligne med rapporten fra Sund By Netværket, hvor der skrives: 
 
”For at skabe effekt på den samlede sundhedstilstand er vedblivende ændringer nødvendige. Der er derfor et 
øget fokus på strukturelle indsatser, der defineres som forebyggelse, der gennem lovgivning, styring og 
regulering har til formål at skabe sundhedsfremmende rammer (Sundhedsstyrelsen 2005). Strukturel 
forebyggelse er således kendetegnet ved at søge at begrænse forekomsten af risikofaktorer og styrke de sunde 
valgmuligheder for borgerne” (Petersen 2009:17) 
 
I forlængelse af dette fremhæver rapporten, at der er et behov for at ‟snævre‟ evidensbegreber 
udvikles, således at ‟bredere‟ evidensbegreber kan være styrende for evalueringer og håndteringerne i 
praksis. 
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Ovenstående lægger op til, at der er behov for en revidering af nationale strategier og 
evidensbegreber i forhold til forebyggelses- og sundhedsfremmeopgaverne i kommunerne, hvis 
strategierne skal bidrage til en vedblivende ændring af folkesundheden.  
 
På miljøområdet er der interessante tiltag, både lokalt i kommunerne og på tværs af kommuner, som 
dels er med til at skabe forankring i kommunerne og dels har et nationalt strategisk ophæng. 
Agenda 21 strategier 
I Nyhedsbrevet ‟Lokal agenda 21‟ skriver Helene Eskildsen34, at et Agenda 21center har vist sig at 
være et brugbart og effektivt redskab til at engagere borgerne i det lokale Agenda 2135 arbejde og 
dermed en fornuftig opfølgning på de kommunale Agenda 21 strategier. Centrene arbejder for en 
bæredygtig omstilling ved at udvikle handlekompetence og handlemuligheder i deres målgrupper – 
hvad enten det er borgerne, erhverv eller offentlig ansatte. I 2006 blev der gennemført en stor 
ekstern evaluering af Centrene i København, der blandt andet konkluderer, at Centrene  
 
”har igangsat et imponerende højt antal aktiviteter og projekter i samarbejde med et bredt felt af både lokale 
og kommunale samarbejdspartnere“. De har en „brobyggende rolle“ og de roses for et „stort engagement, 
imødekommenhed, at de er kompetente, nytænkende og innovative, stabile samarbejdspartnere, 
hensynstagende til kulturelle forhold, saglige og fornuftige“36 (Eskildsen 2006). 
 
Et andet relevant tiltag på miljøområdet er Dogme 200037, som er et samarbejde på tvær af 
kommuner, hvor en del af projektet har til formål at styrke, at miljøarbejdet forankres (dogme 3).  
Projektet indeholder dels en erfaringsopsamling blandt projekternes målgrupper: borgere, 
virksomheder samt kommunens egen institutioner og dels evaluering af forankringsarbejdet på 
miljøområdet i ind- og udland. Som et led i erfaringsopsamlingen har Dogme 2000 udarbejdet en 
bruttoliste over forskellige forankringsredskaber, som anvendes i kommunernes arbejde med 
                                                 
34 Helene Eskildsen er medlem af netværk for Lokale Agenda 21 Centre (2006)  
35”Lokal Agenda 21 er et amts eller en kommunes bidrag til en bæredygtig udvikling i det 21. århundrede. En lokal 
Agenda 21 giver sig udtryk i opstilling af mål og strategier og udførelse af konkrete projekter, der nedsætter 
forureningsniveauet og mindsker ressourceforbruget. Det er centralt, at der arbejdes på tværs af sektorerne, og at der 
tages et lokalt udgangspunkt, hvor befolkning og virksomheder mv. inddrages i en helhedsorienteret, tværfaglig og 
langsigtet planlægning. I dag er der ca. 15 lokale Agenda 21 centre i Danmark. De har deres eget lokale udgangspunkt og 
er i sagens natur forskellige” (Eskildsen, LA21 2006). 
 
36Evalueringsrapporten findes på Miljøkontrollens hjemmeside: www.miljoe.kk.dk.  
37”Dogme 2000 er et forpligtigende miljøsamarbejde med deltagelse af syv kommuner, Albertslund, Ballerup, Fredericia, 
Herning, Kolding, København og Malmø. Dogme 2000 er i princippet en kommunemodel for miljøledelse, og 
samarbejdet bygger på de tre dogmer: Dogme 1: Menneskets påvirkning af naturen skal måles Dogme 2: Der skal 
udarbejdes en plan for miljøet: Agenda 21 
Dogme 3: Miljøarbejdet skal forankres En årlig ekstern revision af kommunerne er med til at dokumentere, at der sker 
fremdrift på et eller flere dogmer. Dogme samarbejdet har fået støtte fra EU´s Life program til et tre-årrigt projekt at 
styrke og videreudvikle samarbejdet”(Eskildsen 2006).   
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forankring. Disse redskaber er: Event, information/ kampagne, netværk/organisering, pris/pulje, 
projekt, ordning og kursus/undervisning38 (Eskildsen 2006).  
 
Redskaberne og erfaringerne fra miljøområdet kan qua deres fokus på tværsektorielle og 
lokalesamfunds forankringer være brugbare i forhold til den videres udvikling af kommunernes 
sundhedsfremmestrategier og indsatser og kan være et redskab til at forankre settingstilgangen, 
tværsektorialitet og engagement hos borgere og lokale aktører i det kommunale 
sundhedsfremmearbejde.  
                                                 
38 ”I løbet af 2006 tester vi fire forskellige redskaber på forskellige målgrupper og i forskellige kommuner. Vi vil fx teste 
om unge kan være ambassadører for en bæredygtig livsstil. Det mener vi de kan, hvis det sker på deres egne præmisser. 
Testen foretages i Herning kommune, og netværket søges blandt andet etableret via informationsmateriale og ved 
oplysning på morgenmøder på gymnasier. Netværksgruppen skal selv være idégenerator og støttes i forløbet af 
kommunens grønne guide. Oversigt over de fleste test, der skal gennemføres. Til hver test er knyttet en række 
indikatorer som skal bruges i en afsluttende evalueringsfase. Projektet ender op med et idékatolog i starten af 2008 med 
forslag til forankringsredskaber rettet mod forskellige målgrupper. Der er mere information om de enkelte test og 
indikatorer på projekthjemmesiden www.dogme2000.org” (Eskildsen 2006). 
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Kapitel 5 - Konklusion 
I problemformuleringen spurgte jeg: 
På hvilke måder kan en kommune på et organisatorisk niveau understøtte en robust forankring af 
settingstilgangen i det sundhedsfremmende arbejde? 
 
Jeg har argumenteret for, at settingstilgangen kræver, at der i en kommune arbejdes på flere 
områder: politik og strategi, administrativt (fx kompetenceteam) og i projekter (fx partnerskab). Med 
systemteorien har jeg undersøgt, hvordan dette mest realistisk lader sig gøre i en kommune. I denne 
undersøgelse har jeg beskrevet indhold og processer i de fremhævede kommunale områder for at 
tydeliggøre, hvad det vil sige at arbejde med settingstilgangen i sundhedsfremmearbejdet. 
Top-down – Bottom-up balance 
En hovedpointe fra empirien, og som bekræfter teorien om ‟Whole System Approach‟, er, at en 
forankring af settingstilgangen kræver en balance i top-down forpligtelse og bottom-up engagement 
(T - B balance). Dette illustrerer jeg i nedenstående figur. 
 
Figur 4 
Balanceret Top-down – Bottom-up (T - B) organisering af settingstilgangen 
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Illustrationen i ‟lagkagemodellen‟ viser, at der i en T - B balance er mange instanser, aktører og 
områder involveret.  For eksempel i organiseringen af sundhedsfremmeindsatserne og håndteringen 
af settingstilgangen i en kommune (egen figur)39.  
Balancerede kommunale og nationale strategier  
I T - B balancen er undersøgelsens første konklusion, at top-down forpligtelsens indhold illustrerer 
en balanceret strategi, der er kendetegnet ved, på den ene side at kunne favne kompleksiteter og 
mangfoldige løsninger og indsatser, og på den anden side er det nødvendigt, at strategien indeholder 
konkrete elementer, der gør det muligt, for aktørerne i projekter, forvaltninger og praksis, at omsætte 
strategierne til handlinger(se figur 3, s. 47, Fredensborg Kommunes sundhedspolitik).    
Balancerede strategier er der behov for både lokalt i kommunerne og nationalt i Danmark.  
 
På nationalt niveau er der behov for reelt at følge op på internationale strategier fra WHO på 
sundhedsfremmeområdet (Hansen og Lau 2009). I den nationale folkesundhedsstrategi fra 2002 
‟Sund hele livet‟, som jeg vurderer, som den mest aktuelle p.t., er der ikke en balanceret strategi, men 
et snævert fokus primært på risikohåndtering. På nationalt niveau vil jeg vurdere, at det vil være 
relevant at bruge erfaringer fra strategiudviklingen på miljøområdet, hvor det er min vurdering, at 
Agenda 21 strategier og Dogme 2000 arbejder med at udvikle balancerede strategier, bottom-up 
engagement og tværsektorielle løsninger. 
 
De balancerede strategier er et udtryk for langsigtede strategier, der giver rum til en mangfoldig, 
fleksibel og fokuseret håndtering af sundhedsfremme og settingstilgangen. For at kommunerne reelt 
kan arbejde med settingstilgangen, er der desuden behov for øget viden om settingstilgangen og 
tværsektorielle løsninger på sundhedsfremmeområdet generelt, herunder guidelines og sparring i 
forhold til politik og strategiudarbejdelsen både nationalt og i kommunerne. Forskningsmæssigt vil 
det i denne forbindelse være relevant at foretage analyser og initiativer i interaktion og samarbejde 
med kommunerne (konteksten), for at bidrage med aktuel og anvendelig viden for kommunernes 
arbejde med sundhedsfremmeopgaverne. 
 
I forlængelse heraf afholder Sund By Netværket på baggrund af rapporten ‟12 skridt til fremme af 
sund kost og fysisk aktivitet‟ (Petersen 2009) i skrivende stund konference om arenatilgangen og 
dens potentialer og udfordringer for at arbejde med sundhedsfremme i kommunerne. På Sund By 
Netværkets hjemmeside står der i en intro til konferencen: ”I dagene 9. og 10. marts valfarter politikere, 
                                                 
39 Figuren er inspireret af Mark Dooris og ‟Whole System Approach‟ sammenholdt med empirien fra casekommunen. 
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forskere og sundhedsfaglige folk til Aalborg for at deltage i Sund By Netværkets konference ‟Sunde rammer i 
et sundt samarbejde‟. Bag den titel gemmer sig det store spørgsmål: Hvordan sikrer vi, at flest mulige borgere 
opnår den bedste sundhed?” (http://sund-by-net.dk).  Konferencen er et skridt på vejen mod at udvikle 
og på sigt forankre settingstilgangen og sundhedsfremme i kommunerne.  
 
Men hvordan kan kommunerne mest realistisk håndtere de førnævnte balancerede strategier, så de 
på sigt kan forankres i organisationerne?  For at besvare dette spørgsmål har jeg i Kompetenceteam 
for Sundhed og Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟ undersøgt mulighederne for at forankre 
settingstilgangen i en kommunal organisation.  Jeg har anvendt systemteoriens paradoks om, 
hvorvidt kommunen skal ses som en masse afgrænsede systemer, med minimal interaktion imellem 
dem, eller om det er realistisk aktuelt at nedbryde denne opdeling og skabe mere interaktion og reelt 
samarbejde på tværs af systemerne.  
Tværgående reflektionsfora 
Kompetenceteam for Sundhed er et diskussions- og reflektionsfora, som kan betragtes som et 
policynetværk, hvor der er en vis, men dog mindre grad af reel interaktion mellem medlemmerne i 
teamet og endnu mindre mellem forvaltninger og fagområder generelt. Teamet har lige nu til formål 
at give inspiration og derigennem skabe øget refleksion om sundhedsfremme på tværs i kommunen. 
Med teamets nuværende funktion vedbliver forvaltninger og fagområder at være opdelte enheder, og 
kommunen bliver ikke en reel matrixorganisation, der udvikler samarbejde på tværs i konkrete 
opgaver. Teamets reelle funktion bliver at inspirere hinanden med synspunkter mere end at arbejde 
med konkrete fortløbende opgaver. Et helt essentielt element for at skabe større forankring af 
settingstilgangen på tværs i kommunen er den ledelsesmæssige opbakning i forvaltningerne og på 
fagområderne.  
 
Her giver paradokset i systemteorien grund til interessante overvejelser. For med dette paradoks 
bliver det ikke entydigt, hvordan der i en kommune mest realistisk arbejdes med at øge 
ledelsesengagementet i de enkelte forvaltninger og fagområder. 
På den ene side kunne man argumentere for at øge interaktionen mellem de forskellige områder, for 
at arbejde i retningen af ‟Whole System Approach‟. Men er dette realistisk i den siloopdelte 
kommune? I empirien fra teamet er der flere beviser og eksempler på, at det, ved at skabe mere 
interaktion og øge kompleksiteten, bliver vanskeligere for medarbejderne at handle og gennemføre 
konkrete indsatser. Herved mener jeg at kunne konkludere, at det i en kommunal organisation er 
hensigtsmæssigt at fastholde en adskillelse mellem systemerne, og at interaktionen mellem de 
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forskellige områder er hensigtsmæssig at holde på et stadie, hvor succesen for dens virke er 
selvrefleksioner med de enkelte områders egne koder og løsninger. Refleksionerne inspireres blandt 
andet qua policynetværk eller tværgående udviklings- fora, som fx Kompetenceteam for Sundhed.  
 
Empirien viser, at disse fora generelt ikke øger ledelsesfokus på settingstilgangen og 
sundhedsfremme i de enkelte forvaltninger, så spørgsmålet er, hvordan det er mest hensigtsmæssigt 
at arbejde med større involvering af lederne i forvaltninger og på fagområder, hvis de tværgående 
policynetværk ikke håndtere dette?   
Prioritere konkrete emner og projekter 
Empirien viser, at der i konkrete og afgrænsede projekter, der arbejder med 
settingstilgangen/tværsektorielle indsatser generelt er en større T - B balance, både i forhold til 
opbakning fra ledere og generelt engagement fra relevante parterer.  
 
I teamet er der frustrationer netop i forhold til manglende konkrete opgaver og projekter. 
Frustrationer der mindsker engagementet hos både medarbejdere og ledere på de enkelte 
fagområder. 
 
I Partnerskabsprojektet er der derimod et stærkt empirisk bevis på, at konkrete og 
målgruppeafgrænsede projekter fremmer engagement og ejerskab hos forskellige parter, og at 
projekter dermed er med til generelt at øge den essentielle T - B balance med henblik på en 
langsigtet forankring af sundhedsfremme og tværsektorielle løsninger. Som et konkret eksempel på 
denne T - B balance vil jeg med projekt ‟Minisport‟ illustrere overordnede elementer i indholdet. 
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Figur 5. ’Den succesfulde lagkage’ 
Illustration af projekt ‟Minisport‟ som et eksempel på det konkrete indhold i en T - B balance (Egen figur). 
 
Figur 5 er udarbejdet på baggrund af figur 4(se s. 64). Figurens formål er at vise settingstilgangens 
delelementer i et konkret projekt, samt hvordan T - B balancen kan se ud i praksis. I illustrationen er 
den øverste top det nationale niveau.  
 
De sidste ord 
Som afrunding vil jeg understrege, at den kommunale politiske opbakning er et væsentligt element 
for udvikling og på sigt forankring af settingstilgangen og tværsektorielle løsninger på 
sundhedsfremmeområdet, som der fx er ved implementeringen af kompetence team. Men uden 
bottom-up engagementet falder de politiske erklæringer og visioner let til jorden, og en reel 
forankring af settingstilgangen vil have strenge kår. For på den ene side at opnå den politiske 
opbakning og på den anden side engagement og ejerskab bredt i kommunen, hos ledere og 
medarbejdere og i lokalsamfundet, kan konkrete projekter være med til, at visioner og erklæringer i 
strategier ikke kun bliver ‟søsatte skibe‟, men bliver skibe, der kan fortsætte sejladsen og arbejde på 
en langsigtet forankring af sundhedsfremme og settingstilgangen. 
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Bilag               
Bilag A – Interviewguide, Leder af Center for Forebyggelse og Sundhedsfremme 
 
Formål med mødet:  
o Kort info om specialet 
o Forventningsafstemme i forhold til samarbejdet om specialet. 
o Spørgsmål ift sundhedskompetenceteam og sundhedsfremmeprojekter 
 
Spørgsmål til møde med Susanne Samuelsen, Fredensborg Kommune  
 
Generelt 
Hvad har I fokus på i øjeblikket i forhold til at sundhedsindsatserne har fokus på 
settings/lokalsamfundet? 
Hvad er Jeres visioner på området? 
Hvilke potentialer mener du, at I har i Fredensborg til at løfte opgaven? 
Hvad er Jeres største udfordringer i denne sammenhæng? 
 
Sundhedskompetenceteam 
Er der et overordnet formål med kompetenceteamene? 
Hvordan er sundhedsteamet sammensat?  
Hvad er teamets arbejdsopgaver?  
Du fortalte tidligere i en mail, at I lige nu arbejde med at implementere sundhedspolitikken. 
Hvordan påtænker I at gøre det mere konkret? Hvad er formålet med dette arbejde? 
Hvordan mener du, at tværgående kompetenceteams have positiv indflydelse på en kommunes 
sundhedsfremmeindsatser og kan teamet være med til at indsatserne udvikler sig i en mere 
bæredygtig retning?   
 
Projekter 
Hvilke projekter/indsatser arbejder I med lige nu, som integrerer settings/lokalsamfundet i 
indsatsen? 
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Bilag B – Interviewguide, Projektleder på Partnerskabsprojektet ‟Gang i Fredensborg‟ 
 
Forskningsspørgsmål           Interviewspørgsmål  
  
Introducerende spørgsmål  
o Informationer om informant 
o Vil du starte med at fortælle om dit 
arbejde her i Fredensborg Kommune.  
o Hvad er din(e) baggrund, 
arbejdsfunktion, rolle, visioner? 
 
Konkrete om partnerskabsprojektet 
o Overordnet info om ‟Gang i 
Fredensborg‟ 
o Hvordan arbejdes der med 
settings/lokalsamfund? 
 
 
o Vil du fortælle overordnet om projektet 
‟Gang i Fredensborg‟? 
o Formål på kort og langt sigt, visioner, 
samarbejdspartnere, valg af indsatser, 
tiltag, målgrupper. 
o Hvordan kan andre sektorer bruges til, at 
et projekt bliver forankret? Fx 
partnerskabsmodellen. 
o Hvilke områder / fagpersoner inddrages 
generelt i projekterne? Hvad er 
‟kriterierne‟ for relevante kompetencer 
/fagpersoner? 
 
Konkret om projekt ’Minisport’ 
Sundhedsforståelser, settings, evalueringer, 
forankring  
o Vil du fortælle om forløbet med projekt 
Minisport? 
o Hvordan blev projektet sat i gang? 
o Hvordan er forløbet i projektet? 
o Hvilke aktører er inddraget i projektet? 
o Hvor foregår aktiviteterne? 
o Hvad er succeskriterier for projektet? 
o Hvordan evalueres projektet? Hvad siger 
evalueringerne?  
o Hvad sker der for deltagerne efter 
projektet ophører?  
Specifikt om forankring o Hvad gør at ‟Gang i Fredensborg‟ får lov 
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o Hvordan arbejdes der med forankring af 
sundhedsfremmende praksisformer? 
at fortsætte og ikke bliver nedlagt, som 
jeg ser det sker med gode projekter i 
andre kommuner? Evalueringer? 
 
o Hvordan kan projekter være med til at 
forankre kollektive 
indsatser/lokalsamfundsinterventioner i 
en kommune?  
 
o I min samtale med Susanne fortalte hun, 
at mange af indsatserne starter som en 
event og at de derefter bliver mere 
forankringsrettede. Hvordan bevæger 
projekterne sig fra ‟event‟ til ‟forankring‟? 
 
Specifikt om evaluering og succeskriterier 
 
o Susanne talte om, at I har en blanding af 
projekter der er nye idéer og projekter 
der virker. Hvordan evaluerer i om 
projekterne virker? Hvad måler I på? 
Hvad er succeskriterierne? 
 
Udfordringer ved 
settings/lokalsamfundsindsatser 
o Hvad oplever du af store udfordringer i 
dit daglige arbejde med ‟Gang i 
Fredensborg‟ /minisport? 
o Hvad mener du er de største 
udfordringer i forhold til at få forankret 
lokalsamfundsindsatser i det 
sundhedsfremmende arbejde?  
Specifikke, opklarende spørgsmål o Arbejder du ud fra en bestemt 
planlægningsmodel/principper i ‟Gang i 
Fredensborg‟? 
  
 
Forankring af Sundhedsfremmeindsatser i Kommunerne 
 
76 
 
Bilag C – Interviewguide, Kompetenceteam for Sundhed 
Temaer/forskningsemner Interviewspørgsmål 
*Fælles platform og kompetencer 
 
 
 
*Individuelle perspektiver på tværfaglighed 
 
 
 
 
 
 
 
*Kommunens organisationskultur 
 Kan I starte med at beskrive teamets 
fælles platform og kompetencer?  
Hvordan giver det mening for Jer? Mangler der 
noget? 
 Hvordan mener I, at Jeres forskellige 
fag-positioner bidrager til teamet?  
 Hvordan er din faglighed/rolle relevant i 
teamet?  
Hvordan oplever du, at det er 
meningsfuldt/relevant at arbejde i teamet? 
 
 På hvilken måde er teamets arbejde godt 
og brugbart for kommunen? 
 Hvad muliggør at kommunen har 
etableret et kompetenceteam for 
Sundhed? 
*Temadagen(konkret) 
Fælles historie 
 
 
 
 
 
 
 
 
*De konkrete workshops på temadagen 
 
*Spørgsmål til der hvor I er nu i 
planlægningen af temadagen. 
 
 Hvad har været vigtigt i forhold til at 
afholde en temadag og dagens indhold? 
Hvordan fandt I ud af, at I ville afholde en 
temadag for kommunens medarbejdere? 
Hvordan mener I, at det er en god måde, at 
implementere sundhedspolitikken på? 
Hvilke udfordringer mener I, der er forbundet 
med bruge en temadag til at implementere 
sundhedspolitikken? 
 Hvad er formålet med og indholdet i de 
konkrete workshops på temadagen? 
 I arbejder med at implementere 
sundhedspolitikken rundt omkring i 
kommunen på borgerrettede områder.  
Hvordan mener I, at temadagen bidrager til 
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*Succeskriterier og evalueringer for 
temadagen(væsentligt aspekt ift forankring)  
 
 
 
 
 
*Spørgsmål møntet på forankring 
 
 
 
 
 
 
dette? Hvad kan I gøre? 
 På sidste møde, hvor jeg observerede 
talte I om hvordan i skulle evaluerer på 
temadagen. Hvad er Jeres tanker om 
evalueringen? 
Er det kun selve temadagen i evaluerer?  
Hvad tænker I at opfølgende evalueringer fx 2 
mdr og 1 år senere kan gøre?  
 Har I overvejet hvad en opfølgningsdag i 
de tre workshopområder kan bidrage 
med? 
 Har i overvejet hvad fx nedsættelse af 
frivillige arbejdsgrupper indenfor de tre 
emner kan bidrage med? 
 
Ambassadørrollen(konkret) 
Fælles historie 
Susanne har fortalt lidt om, at I hver især har en 
ambassadørrolle i forhold til at få sundhed rundt 
i hele kommunen. Hvordan arbejder I med 
denne rolle? 
Hvad synes I om, at have denne rolle? Hvilke 
gevinster er der ved den? 
Hvilke udfordringer er der? 
 
*Udbytte af teamarbejdet  
Fælles 
Individuelle fagområdes udbytte 
 
 Hvad mener I, at kommunen får ud af 
teamets arbejde? 
 Hvad mener du/I er dit/Jeres 
fagområdes udbytte af teamarbejdet? 
Hvordan tager du/I det med dig til din primære 
arbejdsfunktion? 
Hvordan inddrager du/I dine/Jeres kollegaer? 
Skal du/I referere til nogen på dit/Jeres 
arbejdsfelt om teamets arbejde? 
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Skal du/I tager ejerskab for opgaver som rækker 
ud over teamet? 
 
Forankring og fremtid for teamet 
 
Hvad tror I der sker med teamet, når temadagen 
er ovre? 
Hvad mener I ville være relevant at gøre med 
teamet? 
 Hvordan mener I, at kommunen kan 
fastholde at arbejde med tværgående 
initiativer, som i fx har i teamet? 
Sundhedsperspektiv 
Individuelt perspektiv 
Hvad er folkesundhed set i forhold til din 
arbejdsfunktion i kommunen? 
 
 
Bilag D – Lydfil med interview (CD) 
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Abstract 
In this thesis I carry out an empirical case study – based on an example of best practice – of the 
potentials for the implementation of long-term strategies for health promotion in the organization 
of a Danish municipality. The settings approach is being used as the organizational framework for 
health promotion in this municipality. Using the whole system approach and perspectives from 
systems theory I conclude that a top-down/bottom-up balance is of paramount importance in 
relation to the long-term implementation of the setting approach and health promotion in the 
context of a municipality. Furthermore, it is important that the starting point is a well-balanced 
strategy on the base of both national policy and the municipality in question and, moreover, the case 
study reveals that cross-disciplinary reflection fora and binding cross-sectional collaboration 
centered on concrete subjects and projects should be of high priority. 
 
 
 
 
 
 
